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Apresentacao

O Brasil ¢ um pafs conhecido por suas enormes riquezas naturais, culturais e
até mesmo tecnolégicas, ocupando atualmente a décima primeira posicio na econo-
mia do mundo. Apesar disso, conta com uma enorme divida em matéria de respeito
aos direitos humanos como um todo, e em particular em relagio aos diteitos humanos
econdmicos, sociais e culturais. Estima-se que 50 milhdes de brasileiros vivam na linha
abaixo da pobreza. Do ponto de vista formal, o pais conta com uma Constituicio das
mais avancadas do mundo, leis extremamente favoraveis aos direitos humanos, dois
programas nacionais de direitos humanos (o primeiro, de 1996, mais relacionado a di-
reitos humanos civis e politicos; o segundo, de 2002, mais relacionado a direitos hu-
manos econdmicos, sociais e culturais), ratificou os principais instrumentos de prote-
¢do internacional dos direitos humanos (inclusive o Protocolo Facultativo a Conven-
¢do para a Eliminacdo de todas as formas de Discriminacdo contra a Mulher), mas
continua com uma situa¢do de ampla violacdo aos direitos humanos, e, o que é pior,
sem mecanismos praticos de monitoramento da realiza¢io pratica de direitos.

Esse dado, por si so, justifica a nomeacao, pela Plataforma Brasileira
de Direitos Humanos Econdémicos, Sociais e Culturais, com o apoio e a parceria do
programa de Voluntarios das Nagbes Unidas (UNV) e da Secretaria Especial de Direi-
tos Humanos, de seis relatores nacionais em DhESC — para o direitos a Alimentacio,
Agua e Terra Rural, ao Meio Ambiente, 4 Satde, 2 Moradia Adequada, a Educacio e o
ao Trabalho. Os primeiros relatores nacionais do Brasil foram nomeados em outubro
de 2002, realizaram suas primeiras missdes de investigacdo a partir de novembro do
mesmo ano e apresentam seus primeiros relatérios em abril de 2003, perante as Na-
¢bes Unidas, e em maio de 2003, perante a sociedade civil brasileira, em evento anteri-
or e vinculado a Conferéncia Nacional de Direitos Humanos, que ocorre todos os a-
nos em Brasilia.

A nomeacio desses especialistas pela Plataforma Brasileira de Direi-
tos Humanos Econdémicos, Sociais e Culturais é claramente inspirada na experiéncia
das Nag¢des Unidas com a nomeacio de relatores especiais para investigar situagdes de
desrespeito aos direitos humanos. Como no caso das Nac¢oes Unidas em relacdo aos
paises do mundo, os relatores nacionais surgem na perspectiva de ajudar o pafs — soci-
edade e Estado — a avaliar a capacidade de implementacio dos DhESC e apresentar
propostas de superacio dos problemas. Seu objetivo é “contribuir para que o Brasil
adote um padrio de respeito aos direitos humanos econdémicos, sociais e culturais,
com base nos compromissos assumidos nacionalmente, através da Constitui¢ao brasi-
leira e do Programa Nacional de Direitos Humanos, e internacionalmente, através dos
tratados internacionais de protecdo dos direitos humanos ratificados pelo pafs”.

Nomeados pelo Conselho de Escolba dos Relatores Nacionais em DhESC, composto
de seis organizacdes da sociedade (Federagio de Orgios para a Assisténcia Social e
Educacional, FASE; Movimento Nacional de Direitos Humanos — MNDH; Gabinete
de Assessoria Juridica as Organizagbes Populares — GAJOP; Centro de Justica Global;
FIAN — Brasil e Comissio de Justi¢a e Paz de Sao Paulo), quatro organismos do Esta-
do brasileiro (Comissao de Direitos Humanos da Camara Federal, Departamento de
Diteitos Humanos do Ministério das Relacdes Exteriores, Procuradotria Federal dos
Direitos do Cidadao e Secretaria Especial de Direitos Humanos) e trés entidades vin-
culadas as Nag¢des Unidas (UNICEF, UNV e PNUD), os relatores brasileiros tém o
mandato pata, no campo de competéncia do diteito ao qual ele/ela busca potenciali-
zar, receber comunicag¢des (ou dentdncias) de violagbes aos direitos humanos; realizar
missoes aos estados federados para investigar situages de direitos humanos; e elabo-
rar relatérios anuais sobre a situagio investigada. A escolha dos relatores nacionais te-
ve por base a utilizagio de critérios que combinam a capacidade profissional, a capaci-
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dade de articular amplos setores nacionais, a disponibilidade para o trabalho em cara-
ter voluntario, com elementos de diversidade racial, de género e regional.

O desafio desses especialistas tem sido o de monitorar a situagdo dos direitos
humanos no pais de forma exemplar, o que implica em conhecer profundamente os
problemas relacionados ao seu mandato; articular amplos setores sociais em busca de
cooperagdo e solugbes para os problemas verificados; e apresentar solugdes viaveis
por meio de politicas publicas e de novas leis que venham a melhorar a qualidade de
vida da populagio brasileira.

Durante o periodo de seu mandato, os relatores sdo irremoviveis e desenvol-
vem um trabalho em capacidade independente, embora tenham o trabalho balizado
por um Termo de Mandato, com elementos comuns a todos e especificos, construidos
com a participa¢io da sociedade organizada, no Seminario para a Construgdo da Me-
todologia de Trabalho dos Relatores Nacionais em DhESC, realizado em Sao Paulo,
em outubro de 2002.

Com base no referido Semindrio, os mandatos dos relatores nacionais em
DhESC apresentam os seguintes elementos comuns:

Recebimento de comunicagées urgentes:

Para tanto, foram elaborados modelos de comunicagao disponibilizados aos
grupos sociais brasileiros, no sentido de facilitar o acesso de tais grupos (e seus recla-
mos) aos relatores. As denuncias recebidas tém o propodsito de serem encaminhadas
aos 6rgios publicos competentes, em especial aos conselhos e as comissoes de direitos
humanos (ou tematicas), na perspectiva da busca de solu¢do para os casos concretos.
Destaque-se aqui o protocolo de intengoes firmado pela Plataforma DhESC Brasil
com a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadio, com vistas ao processamento
comum de casos relacionados a DhESC, com o que se busca ampliar as possibilidades
de justiciabilidade pratica no plano nacional.

Visitas/missdes aos estados:

A organizacao de audiéncias publicas nos estados federados, com a participa-
¢do de representantes governamentais, grupos sociais e vitimas de violagbes é um me-
canismo a ser potencializado, na perspectiva da realizagdo pratica dos DhESC. Nesse
contexto, tém sido realizadas visitas ou missdes a locais em que a situagdo seja exem-
plar (em termos de violacGes ou de boas solucbes pata os problemas) e entrevistas
com vitimas ou violadores de direitos humanos, nas diferentes regides do pafs.

Reunides de trabalho periddicas:

Com a participagao de todos os relatores e assessores, as reunioes de trabalho
tém a perspectiva de permitir a troca de experiéncias, a0 mesmo tempo em que set-
vem de espaco para o refinamento da metodologia de trabalho.

Relatérios anuais de prestagio de contas:

Os relatérios anuais tém a perspectiva de serem apresentados perante as Con-
feréncias Nacionais de Direitos Humanos, que sdo promovidas anualmente pela Co-
missdo de Direitos Humanos da Camara Federal; o Conselho de Defesa dos Diteitos
da Pessoa Humana (ou seu sucedaneo); os conselhos setoriais (quando houver) ou es-
pacos relacionados aos temas cobertos pelas relatorias; e, no plano internacional, pe-
rante a Comissao de Direitos Humanos da ONU e a Comissao de Direitos Humanos
da OEA. Os relatérios apresentados pelos relatores devem ter o sentido pratico de
permitir a sociedade civil organizada se apropriar do conteddo dos relatérios, a fim de
que deles possam fazer uso na sua pratica na defesa e promoc¢ao dos direitos huma-
nos. Devem apresentar uma abordagem étnico-racial, de género e regional dos pro-
blemas do pais e refletir a precisio e a exatiddo das informacSes e seriedade das fon-
tes.



Desse trabalho, a Plataforma Brasileira de Direitos Humanos Econémicos,
Sociais e Culturais espera que resultem nio apenas relatérios de qualidade sobre as
missoes e as denuncias recebidas pelos relatores nacionais, mas, fundamentalmente,
que seja ampliada e tornada pratica corrente a capacidade da sociedade brasileira mo-
nitorar os direitos humanos econémicos, sociais e culturais no pais, demonstrando na
pratica que tais direitos tém o mesmo valor que os direitos humanos civis e politicos.
O projeto Relatores Nacionais em DhESC terd cumprido o seu objetivo se conse-
guirmos demonstrar claramente que as violagGes aos direitos humanos econémicos,
sociais e culturais no Brasil sdo tdo graves quanto as execugdes sumarias, a tortura e as
prisoes ilegais, na medida em que tais violagdes também matam todos os dias milhdes
de pessoas, e que para aquelas como para estas ha remédio. Ndo os temos todos, mas
ja conhecemos alguns, como bem demonstra o trabalho inicial dos relatores nacionais
em DhESC. Continuaremos em busca de outros mais. Este o nosso grande desafio.

Recife/Sio Paulo, 22 de marco de 2003.

Jayme Benvenuto Lima Jr.
Coordenador do Projeto Relatores Nacionais em DhESC
Plataforma Brasileira de Direitos Humanos Econdmicos, Sociais e Culturais



I1

. e 1
Direito Humano a Sande

Relatora Nacional: Eleonora Menicucci de Oliveira
Assessora Nacional: Licia Maria Xavier

! A Relatoria Nacional para o Diteito Humano a Saiude do Projeto Relatores Nacionais em DhESC/Plataforma Brasi-
leira de Diteitos Humanos Econémicos, Sociais e Culturais-DhESC Brasil agradece o apoio e a colaboracio das Orga-
nizagoes, Movimentos Sociais e Personalidades que gentilmente contribuiram, colaboraram e apoiaram esta Relatoria.
Em Pernambuco: Regional da Rede Feminista de Satide e Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos SOS Corpo, Lou-
cas de Pedra Lilas, Curumim., Gestos e da Uiala Mucagi - Sociedade das Mulheres Negras de PE, Ministério Publico e
o Férum Feminista de Recife, Comité Estadual de Estudos sobre Morte Materna, Marcia Laranjeiras, Régine Bandler,
Silvia Dantas e Paula, entre outras. Em Sao Paulo, Sindicato dos Quimicos Unificados de Paulinia e Regido, Conselho
Regional de Medicina de Sao Paulo, Marco Anténio Perez, Marco Sabino,comissio de Ex- Trabalhadores da Shell.



Introducao

A importancia dos Dhesc é ampliar os Direitos Humanos para a vida cotidia-
na das pessoas, como vivem, como adoecem e como morrem. Na perspectiva de uma
construcdo de cidadania de alta intensidade, os Dhesc sdo sem duvida um dos mais
importantes mecanismos que permite ampliar e tornar concreta a vida das cidades.
Ampliagiao do conceito e do campo com a construgdo das lutas emancipatérias de di-
ferentes grupos sociais; deslocamento para o cotidiano das pessoas, onde vivem, nas-
cem e morrem; para que a diferenca nio seja discriminacio e nem a igualdade uma hi-
erarquia de poder e de pensamento hegemoénico. Mostra a face da desigualdade em
todas as suas dimensdes.

Os Dhesc representam no campo dos Direitos Humanos o paradigma emer-
gente por constituir uma ampla expansio e dispersao dos direitos democraticos, direi-
tos humanos e da cidadania.



I Condices atnais da Saiide no BrasiF

1.1.

1.2,

1.3.

O SISTEMA UNICO DE SAUDE:

Antecedentes

Na década de 70 o sistema publico de saude era organizado segundo o modelo
médico-assistencial, ligado a previdéncia social, que beneficiava somente os traba-
lhadores e seus familiares com vinculo empregaticio, isto é, que tinham seus direi-
tos trabalhistas reconhecidos em lei.

Com a mudanca politica vivida pelo Brasil na década de 80, profissionais da area de
saude e organizacGes populares ddo inicio a0 movimento, que visava construir um
sistema de saude com caracteristicas mais democraticas. Em 1986, foi convocada a
VIII Conferéncia

Nacional de Saude com o objetivo de discutir mudangas na estrutura e na politica
de sadde do pais. Surge a Reforma Sanitaria.

Em 1988, com a reforma da Constitui¢ao Federal,a saude passa a ser um direito de
todos, responsabilidade do estado. A nova Constituicio adota as deliberacGes da
Reforma Sanitaria e cria o Sistema Unico de Satde, regulamentando-o em 1990.

O Sistema Unico de Satde

Sistema Unico de Satide — SUS preconiza universalizacio do acesso, integralidade
da atengdo, eqiiidade, descentralizagdo da gestdo, hierarquizacdo dos servicos e
controle social. Sua implantagdo pressupoe também a reordenagdo das praticas sa-
nitarias e, em conseqiéncia, a transformac¢do do modelo assistencial e da organiza-
cdo dos servicos.

SUS ¢ uma politica publica definida na Constituicio Federal brasileira, que visa ga-
rantir assisténcia integral e complementar gratuita para toda a populagdao. Operan-
do apartir de uma rede descentralizada com divisao de competéncias ao nivel na-
cional, estadual e municipal.

SUS possui 56.642 unidades ambulatoriais que realiza em média 350 milhdes de a-
tendimento ao ano. Esta assisténcia estende-se da atencdo basica até os atendimen-
tos ambulatoriais de alta complexidade.

financiamento do Sistema é uma responsabilidade comum dos trés niveis de Go-
verno. Os recursos federais que correspondem, a mais de 70% do total, progressi-
vamente vém sendo repassados a estados e municipios, por transferéncias diretas
do Fundo Nacional de Sadde aos fundos estaduais e municipais.

Condicoes sociossanitarias

Indices elevados de desemprego, baixa remuneraciao do trabalho assalariado, cres-
cimento do trabalho informal e da precatizacio das relacGes de trabalho agravadas
pelo ajuste econémico.

Persisténcia de importantes bolsoes de fome e miséria.

2“0 Desenvolvimento do Sistema Unico de Saude: avancos, desafios e reafirmacio dos seus principios e diretrizes”.
Ministério da Saude, Conselho Nacional de saude, Brasilia/DF, 2002. Série B. Textos basicos de Satde./RADIS Co-
municag¢io em Saude, n. 3 FIOCRUZ, RJ: out.2002./Sistema Publico de Saude Brasileiro. Ministério da Saade. Brasi-
lia/DF: ago.2002.



Crescimento da violéncia no campo e na cidade

Falta de politicas governamentais de expansao da infra-estrutura como saneamento
basico

Degrada¢ao ambiental.

Ameagas permanentes de surtos epidémicos.

Endemias cronicas.

Permanéncia de distor¢des e caréncias nos niveis de assisténcia, apesar da expansio
dos servicos municipais de saide em algumas regides do pais.

Maior concentracio dos gastos publicos nas regides sul e sudeste do pais para a
manutencio de unidades hospitalates (assisténcia).

1.4. Avancos alcangados:

Gestao descentralizada do sistema de saude.

Criacio e desenvolvimento de fundos de sadde municipal, estadual e federal, com
modalidade de repasse fundo a fundo (do federal/nacional para o estadual e deste
para os municipais).

Criagio e funcionamento de conselhos de saude nas trés esferas de governo, para o
exercicio do controle social e gestdo participativa.

Aumento da cobertura de servicos em todos os niveis de complexidade com énfase
especial na aten¢do bdsica a saude através do Programa de Agentes Comunitarios
de Satde e do Programa Saude da Familia (PSF).

Na drea da saude integral da mulher, houve um aumento dos servigos de atendi-
mento as mulheres vitimas de violéncia sexual (35 servi¢os ao todo no Brasil).
Destinacio de recursos para a prevencio e assisténcia na area de DST/AIDS.Nesta
area, a eficicia dos medicamentos que embora estejam disponiveis para todas as
usudrias, evidencia uma desigualdade social muito perversa, isto €, os medicamen-
tos para aquelas que tém condigdes sociais melhores produz um efeito, e para a-
quelas que vivem em condi¢des sociais piores tém outro efeito.

Ampliagao da cobertura vacinal.

Criagdo do sistema nacional de vigilancia sanitaria, em 1999, para promover a pro-
tecdo da saude da populagio por intermédio do controle sanitirio da produgao e
da comercializa¢ao de produtos e servicos de interesse a sadde submetidos a vigi-
lancia sanitaria.

No que se refere a Satde das popula¢oes indigenas, desde de 1999, o Ministério da
Sadde, por intermédio da Fundagido Nacional de Sadde (FUNASA), assumiu a res-
ponsabilidade de prover atendimento integral a satde dos Povos Indigenas, articu-
lado com o Sistema Unico de Saude.

Implantacido do Programa de Medicamentos Genéricos.

Queda nos indicadores de mortalidade infantil p6s —neonatal.

1.5. Dificuldades encontradas quanto ao:

1.5.1. Acesso:

Existéncia anacronica de dois sistemas de saide funcionando: o publico e o priva-
do. Servicos privados conveniados com o SUS, sendo, alguns deles quase que to-
talmente financiados pelos recursos publicos, enquanto outros servigos publicos
sdo na pratica terceirizados pela “famosa” porta dupla, ou seja, no mesmo prédio
publico convivem dois servicos com portas de acesso diferenciadas de acordo com
o poder econémico das usuarias. Esse quadro se por um lado evidencia a discrimi-
nac¢do no acesso, por outro explicita o exercicio da violagdo dos direitos humanos a
saude, previsto constitucionalmente e regulamentado pela Lei 8080/90.



1.5.2.

1.5.3.

1.5.4.

1.6.

Falta de cobertura publica para atencdo basica a saude, com destaque para o pré-
natal e parto.

Nio implanta¢io do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher- PAISM.

Os servicos de urgéncia e emergéncia acabam por constituir a porta de entrada do
sistema de saude.

Falta de acesso a medicamentos gratuitos pelo SUS.

Falta de politica voltada para doengas de cunho étnico/racial, especialmente para a
populagao afrodescendentes.

Financiamento:

Dotagao Orgamentaria insuficiente para a saude, decorréncia do atual modelo eco-
némico vigente.

Sistema Tributario perverso e inadequado para garantir as a¢oes de saude constitu-
cionalmente previstas.

Satde — Meio Ambiente e Trabalho:

Auséncia total de politicas publicas preventivas de degradacio ambiental e para
remediagdo de areas e populagOes ja contaminadas.

Presenca de epidemias que ja foram debeladas no passado, como a dengue por de-
ficiéncia do controle de vetores.

Auséncia de politicas publicas articuladas entre satide e meio ambiente para resi-
duos, com destaque para residuos hospitalares.

Auséncia de politica nacional em sadde d@s trabalhadot@s que especifique as a-
tribui¢bes do SUS nesta area nas trés esferas do governo, que incorpore as relacoes
de género, raca/etnia.

Controle Social:

Dificuldade e fragilidade patra o exercicio do controle social por parte dos agentes
envolvidos no sistema (usuarios/profissionais/gestores), sobretudo pela ambigtii-
dade na questdo da representagao politica nos diferentes conselhos de saude: mu-
nicipal, estadual e nacional.

Auséncia de formacio e capacitacio das conselheiras.

e Na maioria das vezes existe por parte do Estado um desrespeito na implementacio
das decisdes tiradas pelos diferentes conselhos de saide e conferéncias.

Desafios

e Implantacdo de normas operacionais de assisténcia a saide que possam fortalecer
o SUS.

e Implantagido do Programa de Assisténcia Integral 2 Saude da Mulher. PAISM

e Promover instrumentos que possam ampliar o acesso aos servigos de saude.

e Romper o estigma e a discriminag¢io presentes no atendimento direto a populacio.

e Incorporacio da vigilincia sanitaria na agenda prioritaria do Sistema Unico de Sad-
de.

e Fortalecer o exercicio da cidadania através do controle social.

e Promover politica de qualificacio dos recursos humanos.

e Adequar a oferta de servigos ao perfil das necessidades e prioridades da populagio.

e Constituir a atencdo basica como “porta principal” do sistema de satde.

e Melhor utilizagio da capacidade instalada.

[ ]

Implantar os programas e projetos especiais federais que visam promover a univer-
salizacdo do direito a sadde a grupos excluidos, na perspectiva da horizontalidade,
isto é, de forma descentralizada, tanto no nivel da decisdo como da operagio.
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3.1.1.

e Reforma tributaria que contemple a descentralizacdo da arrecadagdo destinada a
sadde.

e Ampliar o orcamento da saude, aumentando seus percentuais de aplicagdo de re-
cursos, nas trés esferas de governo.

e (Capacitacio continuada dos recursos humanos no SUS.

e Implantar politicas intersetoriais na saude.(satde, meio ambiente, trabalho, educa-
¢do, justica, previdéncia, etc.)

e Construir instrumentos juridicos que garantam o exercicio dos direitos a saude

A ASSISTENCIA EM SAUDE A PARTIR DA DISTRIBUICAO DOS LEITOS
HOSPITALARES

Dos 55.226 estabelecimentos de saude contabilizados na Pesquisa Assisténcia
Médico-Sanitiria do IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 19993,
38% deles estavam situados na regido sudeste. Sendo que 14% destes possuem inter-
nagdo, 73% ndo possuem internacio e, 13% estdo voltados para o diagnose e terapia.

Os servicos de apoio a diagnose e terapia estdo concentrados nas regides sul
(20%) e sudeste 55%. Dos 7.241 estabelecimentos somente 3% estdo na regidao norte.
O Estado de Sio Paulo concentra a maior parte dos estabelecimento.

Sobre a distribuicio dos leitos, os dados do IBGE indicam a manutencio do
predominio do setor privado na oferta de leitos (70%), sendo que boa parte destes es-
ta disponivel aos pacientes do SUS. A rede privada esta concentrada nas Regides Sul e
Sudeste, com, respectivamente, 80% e 74% do total de leitos destas areas. Ja os leitos
de UTI do SUS somam 11 mil, metade esta em hospitais privados, 27% em universita-
rios e 23% em publicos.

Em 2001 o quadro dos leitos era de 486 mil leitos em hospitais vinculados ao
SUS — 2,8 por mil habitantes. Do total, 65% estdo em hospitais da rede privada, 26%
da publica e 9% da universitaria. “A oferta de leitos, por mil habitantes, é maior no
centro-sul, com valores mais elevados na Regido Centro-Oeste (3,3 leitos), com desta-
que para Goias (4,3). O valor mais baixo é da Regido Norte (1,9), sendo que a menor
oferta ocorre no Amazonas (1,6). Verifica-se tendéncia de maior disponibilidade nas
capitais dos Estados, com exce¢do de Palmas, Rio de Janeiro, Sio Paulo e Campo
Grande, com coeficientes abaixo das respectivas médias estaduais.”

A distribui¢do dos leitos por regido, mostra o relagio da desigualdade social
na saide, uma vez que a concentracdo se da nas regides mais ricas do pais.

SITUAGCOES PARADIGMATICAS DE VIOLACOES DOS DIREITOS HUMA-
NOS NA AREA DA SAUDE;

Saude da Mulher:

Mortalidade Materna

Ainda hoje, mulheres em idade reprodutiva e produtiva morrem de complica-
¢bes na gestacdo, aborto, parto ou puerpério, revelando o grave quadro de iniquidade
e de violacio dos direitos a saide da mulher.

3 Viacava, Francisco e Bahia, Ligia. ©“ Oferta de Servigos de Satide: uma analise da Pesquisa Assisténcia Médico-
Sanitaria (MAS) de 1999. IPEA /Brasilia, nov. 2002. colegio (texto pata discussio n® 915).
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Segundo os dados do Ministério da Saude, as mortes maternas sdo responsa-
veis por 6% dos 6bitos de mulheres entre 10 a 49 anos, ¢ esta entre as 10 primeiras
causas de morte da populagido no Brasil. “Estima-se que ocorram, anualmente, 3000
obitos de mulheres no ciclo gravidico-puerperal, variando largamente os coeficientes
entre os diversos Estados e Regides. Os coeficientes de Morte Materna a partir das
declaragbes de 6bito, declinam no periodo de 1980 a 1989 e vem se mantendo estaveis
a partir de 1990 em patamares incompativeis com o nivel de desenvolvimento econé-
mico alcangado pelo pafs.”

Esta situagdo se agravaria se as sub-notificacGes, sub-registros e informacdes
dos atestados de Obito, estivessem sendo devidamente preenchidas. A exemplo das
declaracGes medicas que atestam “apenas uma causa (geralmente complicacio termi-
nal) entre outras que sugerem complicagoes de causas maternas®. Também podem ser
considerados como indicativos de morte materna aqueles atestados que apresentam
mais de uma causa. E em todos esses casos podem ser considerados "mortes maternas
presumiveis".”¢

O Dossié sobre Morte Materna publicado pela Rede Feminista’ informa que
o coeficiente de mortalidade feminina por causa materna é um sensivel indicador de
desigualdades sociais, refletindo o grau de desenvolvimento econémico e social de um
pais, a exemplo das regides brasileiras. Regides menos desenvolvidas apresentam mai-
ores coeficientes de mortalidade materna, a exemplo da regido Norte que apresenta o
maior coeficiente, seguida da regido Nordeste. Estes mesmos coeficientes também in-
dicam o grau de discriminagdo, violéncia e desrespeito a que estio submetidas as mu-
lheres, expressos no tratamento desumano no atendimento.

As principais causas de morte materna que afetam diretamente as mulheres
sdo as sindromes hipertensivas, as hemorragias, as infec¢des puerperais e as complica-
¢bes decorrentes de aborto. Estas contribuem com o percentual de 66% das referidas
mortes. Elas sio mais evitaveis que as indiretas (cardiopatias, doencas do aparelho
respiratorio e digestivo, hipertensdo preexistentes e diabetes) pois dependem da quali-
dade da assisténcia durante o ciclo gravidico-puerperal.

Os principais fatores de risco que contribuem para as mortes maternas sio: a
idade materna em seu extremo (15 anos e 35 anos); a multiparidade na faixa etaria dos
35 anos, o tipo de parto,a falta de acesso ao pré-natal e a falta de qualidade na assis-
téncia, bem como a inexisténcia ou o mal funcionamento de um sistema de referéncia
e contra-referéncia. Destas a mais grave ¢ a falta de acesso a assisténcia e ao pré-natal
de qualidade que sio fundamentais para a diminui¢do do risco de morte materna. A
falta de pré-natal de qualidade faz com que o risco de morte aumente devido a falta de
informagdes sobre o ciclo gestacional e as condi¢des de saude da gestante. Das mulhe-
res que morreram na hora do parto, em sua maioria nao havia feito exames pré-natal.

Ja a assisténcia de qualidade passa ndo somente pelo oferecimento de setrvigo,
mas também do atendimento feito pelos profissionais. Sem contar com os problemas
detectados com a preparacio profissional. Outro fator importante ¢ a falta de um sis-
tema de referéncia e contra-referéncia que vincule o pré-natal ao parto e regule as dis-
ponibilidade de leito nas maternidades.

Outro importante fator que contribui com os elevados indices de mortalidade
materna é o racismo. A pratica racista no atendimento, impede que as mulheres negras
sejam tratadas com respeito e dignidade. Impede também que elas sejam ouvidas so-
bre o que estdo sentido fisica e psicologicamente e tenham um atendimento voltado

+ Ministério da Saude. Programa de Saide da Mulher, 2003.

5 Segundo informagdes contidas no Dossié sobre Morte Materna da Rede Feminista de Satude, “outras causas que se
destacam sio: septicemia, embolia, embolia pulmonar, hemorragia, choque hemorrigico, crise convulsiva, peritonite, e
outras que sugerem complicacoes de causas maternas. Também podem ser considerados como indicativos de morte
materna aqueles atestados que apresentam mais de umas causas ja citadas acima. Todos esses casos podem ser conside-
rados "mortes maternas presumiveis"

Laurenti, Ruy. Medindo a Mortalidade Materna. Mimeo. RJ, dezembro de 2001.

7 “Satde da Mulher e Direitos Reprodutivos” Dossiés — 2001. Rede Nacional Feminista de Satude, Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos, Belo Horizonte, 2001.
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para as suas necessidades. Sem contar a desconsidera¢ido no atendimento das doengas
étnico/racial, a exemplo da anemia falciforme, lupos eritematoso e diabetes mellitus,
que poderio influenciar os niveis de mortalidade.

A anemia falciforme oferece maior risco de abortamento e aumentam as
complicagdes no parto.

Por fim a via do parto é outro que contribui com certa importancia para a
morte materna, principalmente o parto cesirea. A Rede Satde chama a atencgdo para o
fato de que, embora considerando que no Brasil algumas cesarianas s3o feitas em mu-
lheres em estado grave de saude, o risco de morte é maior do que no parto normal.
Sem contar que a cesariana ¢é feita em pacientes em estado grave, o que dificulta rela-
cionar o ébito ao procedimento cirargico.

O Ministério da Sadde desde 1994 reconhece a mortalidade materna como
um problema prioritario de saude publica e para fazer frente a esta grave violéncia
contra a mulher, criou a Comissao Nacional de Morte Materna® para, entre outras
fung¢oes, diagnosticar e monitorar a morte materna no pais. Bem como adotou com
estratégia a organizagdo dos Comités de Morte Materna nos estados, visando atuar em
conjunto com as organizacdes da sociedade civil para identificar, investigar e analisar
os 6bitos maternos, apontando medidas de intervencdo mais proximo a realidade. Até
a presente data estio em funcionamento 14 dos 24 comités implantados em todo o
pais. No bojo destas a¢des, o Movimento Feminista Latino Americano criou também
o dia 28 de Maio - Dia Nacional de Reduc¢io da Mortalidade Materna.

Recife e Barreiros em Pernambuco?, exemplo de violagdo dos direitos humanos
a saude.

A Relatoria Nacional dos Direitos Humanos a Saude tomou conhecimento de
mortes maternas e outras violacdes do direito a saude no estado de Pernambuco atra-
vés da Rede Nacional Feminista de Saide, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos.
Ap6s contato com organizagoes feministas e 6rgaos publicos foi tragada uma missao
da Relatoria para Recife e Barreiros, cidade situada na zona da mata pernambucana,
nos dias 10 11 de mar¢o do corrente ano, que contou com a presenga ativa das enti-
dades do movimento feminista de PE(ja citadas acima no texto, da imprensa escrita,
falada e televisionada, de um deputado estadual do PT e de dois promotores publicos.

O Objetivo da missio foi o de averiguar “in loco” a situagdo de morte mater-
na ocorrida no municipio de Barreiros durante o ano de 2001 e 2002 sem encaminha-
mentos administrativo e juridico. Bem como, averiguar o tratamento dispensado a
pessoas portadoras do virus hiv/aids.

A primeira etapa da missdo consistiu em visita a cidade de Barreiros para en-
trevistas com os familiares das vitimas, representantes dos 6rgaos publicos e as institu-
icoes publicas e/ou privadas responsaveis pela gestio dos servicos de satde na regido.

8 De acordo com o Ministério da Saide a Comissao Nacional de Morte Materna tem por objetivo manter atualizado
amplo diagnéstico da situagdo atual da Mortalidade Materna no Brasil, enfocando todos os seus multiplos aspectos so-
ciais, econ6micos, politicos, juridicos e outros que facultem a¢bes especificas na sua solugio; propor diretrizes, instru-
mentos legais e principios éticos que concretizem estratégias de redugdo da mortalidade materna; acompanhar as agdes
do Ministério da Satide no processo de articulagio e integracdo das diferentes instituicbes e instancias envolvidas na
questao; oferecer subsidios para aperfeicoamento da politica nacional de saide da mulher, estabelecendo correlagbes
com os Comités Estaduais, Regionais e Municipais; mobilizar os diversos setores da sociedade afetos a4 questio com
finalidade de melhorar a saude da mulher.

? Pernambuco é um dos nove estados situados na regido nordeste brasileira, caracterizada historicamente como uma
regido pobre, contribuindo com 2,71% para o PIB — Produto Interno Bruto. De acordo com o Cesso de 2000 Per-
nambuco possui 7.911.937 de habitantes, dos quais 76% estio no meio urbano. A economia do estado tem por base a
agroindustria sucro-alcooleira concentrada na Zona da Mata.

Dos programas voltados para saude da populagio, destacamos a Central do Partos que intetligou as principais mater-
nidades de Pernambuco visando dar maior agilidade no fluxo de internacio, transferéncia, reserva e alta hospitalar. Por
meio de uma ligacio telefénica gratuita (0800.814100), a paciente em trabalho de parto entra em contato com a Cen-
tral, sendo informada da maternidade mais proxima de sua casa com leito disponivel. Até agora, estao ligadas ao siste-
ma 82 maternidades da Regido Metropolitana do Recife, ja tendo sido internadas mais de 128 mil gestantes.
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A Segunda em participacdo na audiéncia publica promovida pelas organiza¢oes da so-
ciedade civil, movimentos sociais e o Ministério Publico de Pernambuco.

Durante os dois momentos foram ouvidas além das autoridades publicas, re-
presentantes de organizacdes da sociedade civil, as vitimas e seus familiares.

Morte Materna no municipio de Barreiros, Pernambuco

Histérico

O Comité Estadual de Estudos da Mortalidade Materna de Pernambuco ana-
lisou cinco casos de mortes de mulheres nas cidades de Batreiros e Palmares. As cinco
mulheres deste estudo ora apresentado, estavam com a seguinte distribuicdo por faixas
etarias, estado civil e numero de gestagGes, partos e abortos: AEM 36 anos, casada,
Gesta X1, Para X (todos os partos normais/transpelvianos) Aborto 0; MCSG 18 anos,
gesta I, para 0, aborto 0, casada; MJSS, 42 anos, casada, gesta XIV, Para XI, trabalha-
dora rural; MRM, 35 anos, casada, Gesta 11, Para I (parto cesariana hd cerca de 4 anos
atras), Aborto 0; MFS, 19 anos, solteira, Gesta 11, Para 1. Portanto todas encontra-
vam-se no perfodo gestacional (gravidas, putpureas no intervalo de até 1 ano apés o
parto e nascimento) que sdo portanto entendidas como 6bitos em mulheres grivi-
das.

As fontes utilizadas para esse estudo foram informag¢des oriundas de entrevis-
ta domiciliar com contetdo que abordou desde as condigbes s6cio-economicas, histo-
ria reprodutiva e de saude e dos possiveis fatos que levaram a morte; a copia da decla-
ragdo de obito e algumas paginas de copias do prontuario das mulheres com histéria
de morte materna. Da analise dos cinco 6bitos maternos identificou-se que todos eles
tiveram o primeiro atendimento no Hospital/maternidade Joio Alfredo (instituicio
ptivada conveniada com o SUS), localizado no municipio de Barreiros, zona da Mata
de Pernambuco..

Destas cinco mulheres, uma chegou a ébito no Hospital/maternidade Jodo
Alfredo, antes de sua transferéncia e as demais chegaram a Casa de Satde Santa Rosa,
localizado no municipio de Palmares/PE, onde chegaram a ébito. E importante des-
tacar que as transferéncias se deram de maneira irregular, ou seja, as mulheres em es-
tado gravissimo foram transferidas em ambuldncia sem acompanhamento médico.
Ressaltamos que é de responsabilidade dessa categoria profissional inclusive legal, a-
companhar pessoas que se encontrem em estado grave quando em situagio de trans-
porte por ambulancia. Nesse estudo identificou-se que os cinco 6bitos ocorreram por
causas obstétricas diretas envolvendo eclampsia e as hemorragias (rotura uterina de
corpo e segmento e de colo de utero), sendo todas elas presumiveis com possibilida-
des de serem evitaveis.

Todas as cinco mulheres nao haviam realizado o acompanhamento de pré na-
tal e identificamos que em duas consultas ja havia sinal clinico de pressdo arterial ele-
vada em uma delas, cito A E M. Dissemos isto posto que identificamos um nimero
abaixo do limite minimo de 6 consultas orientado pela Normatiza¢io Técnica de As-
sisténcia Pré Natal: duas gestantes fizeram apenas 2 consultas, duas fizeram apenas 4
consultas e uma ndo fez nenhuma consulta. Durante a audiéncia a irma de MR infor-
mou que ela estava realizando o pré-natal em um aunidade do PSF — Programa de Sa-
ude da Familia e em uma clinica particular.

Em relacdo ao término da gestacdo 4 mulheres encontravam-se com 1G acima
de 37 semanas e abaixo de 42 semanas. Apenas 1 gestante encontrava-se com IG de
25 semanas; 3 das mulheres morteram antes do parto; 2 mulheres encontravam-se
com IG compativel de termo, motreram depois do patto sendo uma delas +/- 10 ho-
ras de pés patto e a outra 2 dias apds a cesariana. J4 as trés que motrreram antes do
parto, uma delas estava com 25 semanas, talvez descolamento prematuro de placenta e
as outras duas estavam a termo com diagnéstico de rotura uterina
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Ao se estudar a evitabilidade da morte em relagdo a assisténcia hospitalar, ana-
lisou-se aspectos desde ao processo da admissio de cada mulher, vejamos:

Em 3 das mulheres, as condi¢ées de satde na admissio no Hospi-
tal/maternidade Jodo Alfredo localizado no municipio de Batreiros — PE, eram boas
ou regulares, indicando que em nivel hospitalar estas mortes, provavelmente, seriam
evitaveis se tivessem recebido assisténcia como esta previsto pela Constitui¢ao Federal
Brasileira, Normatizacdo do Processo de Assisténcia do Ministério da Saude e qualifi-
cagdo profissional. Ja duas delas chegaram em estado grave porém nao receberam as-
sisténcia adequada para estabilizar o quadro grave em que se encontravam.

Tanto no Hospital/maternidade Jodo Alfredo localizado no municipio de
Barreiros — PE, como na Casa de Saude Santa Rosa, localizado no municipio de Pal-
mares — PE, identificamos que os atendimentos estavam absolutamente inadequados.
Lembrando, por exemplo, que os documentos estudados revelaram, diante de um
quadro de eclampsia, esquema de ataque (Sulfato de Magnésio) nio realizado e manu-
tengao incompativel para as necessidades identificadas da mulher, levando-nos a en-
tender que os profissionais destas duas institui¢oes, encontram-se necessitando urgen-
temente de avaliacdo e reciclagem profissional. O Hospital/maternidade Jodo Alfredo,
principalmente, necessita de uma intervencio imediata, pois as provas de irresponsabi-
lidade profissional sdo gritantes.

Para finalizar, entendemos que estas mulheres foram vitimas de assisténcia de
péssima qualidade. A atencdo basica (Pré Natal) junto as gestantes encontrava-se pre-
caria e apontamos a necessidade de aumentar a cobertura obstétrica na atencdo basica.

Todo o relatado, para nds, configura atos que violam o que esta garantido - o
direito a saude previsto pela Constituicdo Federal e pela Declaracdo dos Direitos Hu-
manos. Diante desta situacdo, monitorar esse dever — que é do Estado - e garantir o
direito, é da responsabilidade do Comité Estadual de Estudos da Mortalidade Materna
que deverd encaminhar suas solicitacdes de intervencio as demais autoridades compe-
tentes.

M F S 19 anos, solteira, gesta II, Para I, ndo realizou pré natal.

Deu entrada as 00:30h de 16/1/2001, no Hospital/maternidade Joao Alfredo
com histéria de periodo expulsivo, feto com apresentacdo pélvica, dores em baixo
ventre H4 +/- 13 horas. Ao exame fisico: estado geral regular mucosas descoradas,
pulso 100 p/min, temperatura de 36,5°C e PA 60X20mmHg. Sem edema e vomito,
apresentac¢do cefalica mas a variedade de posicdo era de nadega, grau de insinuacao 111
plano de Hodge, bolsa rota, taquipnieca, taquicatdica, em choque (PA 60X20mmHg)
com hipétese diagnodstica de gestagao unica topica a termo + rotura de colo de tutero.
Mas segundo registro da auxiliar de enfermagem Ha 00:30h encontrava-se com bom
estado, dilatacio completa, bolsa integra, apresentacao pélvica. As 00:45 pariu normal.
Feto vivo a termo feminina peso 3.600g. Foi realizado “embroca¢io vaginal”. Familia-
res informam que MFS saiu de casa andando, sentindo contragdes, parindo logo em
seguida na maternidade e que estava bem segundo informante da portaria da materni-
dade. Entretanto o 6bito ocorreu de acordo com o registro as 06:00h sendo notificado
aos familiares as 10:30h

M C S G 18 anos, gesta I, para 0, aborto 0, DUM 16 de setembro de 2000, casa-
da, com histéria familiar de hipertensio arterial.

Realizou apenas 4 consultas, sendo a 1* consulta com a idade gestacional de
11 semanas. Nessas 4 consultas ndo ha registros de intercorréncias. Variagdo de pres-
sao arterial sistdlica de 110 — 120 e pressdo arterial diastdlica de 60 — 80. O ganho
ponderal semanal dos meses de junho a dezembro foi de aproximadamente 450g. fa-
miliares informam que no 6° més comecou a apresentar edema generalizado “no cot-
po”. Em 07 de janeiro de 2001, de acordo com os familiares (investigacio epidemiol-
gica) MCSG apresentou em sua residéncia mal estar e desmaios sendo leva-
da/conduzida pelos familiates ao Hospital/maternidade Joiao Alfredo. A sua Idade
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Gestacional encontrava-se com 42 semanas e 4 dias (pela DUM). De acordo com re-
gistros da investigagdo epidemiolégica MCSG deu entrada com pressio arterial de
160X110 mmHg no dia 7/1/2001e que foi medicada com Lasix (2 ampolas) e enca-
minhada pata a cidade de Palmares (Casa de Satde Santa Rosa), sem acompanhamen-
to médico.

Em Palmares deu entrada no dia 07/01/2001 as 12 horas com histdria de in-
chaco generalizado, desmaios, tremores dificuldade visual. Ao exame fisico seu estado
geral estava comprometido, mucosas hipocoradas, PA 190X120mmHg em anasarca.
Exame obstétrico: altura de fundo de dtero de 36cm, bolsa integra, batimentos cardia-
cos fetais 148 bpm, sem dilatacdo do colo, apresentacio cefalica, feto mével em estado
de “aura convulsiva”. A hipétese diagnodstica foi de gestagdo unica topica a termo +
eclampsia. No registro da auxiliar de enfermagem, MCSG referiu dor, sendo medicada
conforme prescricaio médica. Nao hd informacdo dos registros dos horarios subse-
quentes do dia 07/01/2001. Encontramos registros de que em MCSG foi administra-
do sulfato de magnésio as 15 horas, sem a dosagem. Esse sulfato de magnésio (1 am-
pola) foi colocado via soro glicosado para correr, ser infundido de 8 em 8 horas.
Também encontramos que foi prescrito e administrado Adalat sublingual + 1 com-
primido de Aldomet. Seguiram em observagio até as 14:50h quando ocorreu a cesati-
ana. As condi¢Oes fetais foram boas de acordo com a anota¢io no prontuario, entre-
tanto MCSG saiu da sala de operacio inconsciente, com sonda vesical de demora. Lo-
go ap0s ha registros da auxiliar de enfermagem de que MCSG referiu dor, sendo me-
dicada conforme prescrigdo médica.

Nio hid informacdo dos registros dos horarios subseqientes dessa data
(7/1/2001). Ja no dia 8/1/2001, as 10:00 horas, MCSG permanece com PA 180X100
mmHg e referindo cefaléia e apresentando inquietacdo, sendo comunicado ao médico
de plantio e medicado de acordo com a prescricio. As 14:50 permanece PA elevada
de 170X90mmHg, mantida com a mesma prescricio. As 18 horas apresentou PA
170X120mmHg sendo novamente comunicado ao plantonista que foi prescrito Adalat
3 gotas sublingual. As 23:30h PA 220X120mmHg. As 2:30h de 9/1/2001 a PA estava
em 200 X 140mmHg, sendo mantido o mesmo esquema de medicamentos e solugdes
ja citados, no inicio deste estudo. Foi realizado aspiragao de vias aéreas superiores, es-
tado geral grave e comprometido e as 06:00h com temperatura 39°C, PA
200X100mmHg e mantida prescricdo. Foi entdo solicitado exames em carater de ur-
géncia. Diurese mesmo a MCSG com sonda nio havia nenhum registro de seu volu-
me.

As 8:00 h PA 240X130mmHg Temperatura de 40°C, apresentou convulsio +
cianose, dificuldade para respirar, comunicado ao médico. Foi realizado aspiracio +
instalacdo de oxigénio. Segundo relatorio da auxiliar de enfermagem MCSG nio resis-
tiu e as 9:00 foi constatado 6bito.

AEM, 36 anos, casada, Gesta XI, Para X
(todos os partos normais/transpelvianos) Aborto 0.

Realizou na sua ultima gestagdo apenas 2 consultas de Pré Natal no IAA -
Instituto do Actcar e Alcool/Barreiros —PE (dados obtidos da ficha de investigacio
vigilancia epidemioldgica). As 2 consultas foram realizadas nas datas de 29/01/2000 e
21/03/2000. Nestas duas consultas identificamos Pressio Arterial alta (140X90 m-
mHg). Familiares informam que no 8° més AEM apresentou “incha¢do” de membros
inferiores. No dia 28/04/2001 AEM deu entrada no Hospital Joao Alfredo as 04:45” ¢
no prontuario havia registros de amenorréia Idade Gestacional de 43 semanas e 4 dias
pela Ultrassonogtrafia, queixando-se de dor em baixo ventre ha varios dias e referiu ser
hipertensa. Segundo o formulario de internacdo e alto hospitalar, preenchido pelo
plantonista do dia, havia registro de que o estado geral de AEM era regular, mucosas
hipocoradas, pulso 80 pulsa¢cdes/minuto, temperatura 36,5°C Pressao Arterial de
140X90mmHg. Registro de edema, presenca de transtornos visuais e dor, utero globo-
so a nivel de apéndice xifdide, tonus fisioldgico, dilatacao do colo do utero completa,
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apresentac¢do cefalica, posi¢ao direita ausculta dos batimentos cardiacos do feto inau-
divel, variedade de posi¢io occipto anterior direita, grau de insinuac¢do Il Plano de
Hodge. Bolsa rota, com corrimento vaginal de cor sanguinolenta, taquipneica.

A hipétese diagnostica feita na admissio foi de GESTACAO UNICA + FE-
TO MORTO + ROTURA UTERINA + HIPOVOLEMIA (choque hipovolémico).
Em evolugdo posterior a admissio, registros do prontuario (sem horario) traz a infor-
magio de que a dindmica uterina estava de 5 contragdes em 10 minutos e feto no I
plano de Hodge, mantém o registro de batimentos cardiacos fetais inaudiveis e indica
a preparacdo para cesariana. No relatério da auxiliar de enfermagem, ha registro de
que o feto estava alto e que apesar das fortes contra¢oes uterinas o feto nao evoluiu
do i plano de Hodge para o II Plano de Hodge, sendo chamado o médico de plantio.
Ha registros da seguinte prescri¢io: dieta zero, repouso, soro fisiolégico 500 ml+ soro
glicosado 500 ml, adalat sublingual, que foi administrado as 05:05h e preparaciao para
cesariana. Logo em seguida, informacdes revelam que durante a preparagdo para a ce-
sariana foi identificado um quadro de rompimento de artérias uterinas, anemia aguda e
choque hipovolemico, que apés 5 minutos a parturiente foi a 6bito as 06:15h.

MJSS, 42 anos, casada, gesta XIV, Para XI, trabalhadora rural, nao realizou pré
natal, ultima gestagdo ha +/- 4 anos e nessa gestagido atual estava com idade
gestacional de 25 semanas.

Procurou em 28/5/2001 setvico ambulatorial por apresentar dor abdominal,
cansago, palidez e vomito, tendo sido medicada com Salbutamol e analgésico, mas
sem melhora foi encaminhada para instituicio Hospitalar Jodo Alfredo. Nao ha do-
cumentos para estudarmos sobre a sua chegada nessa data. Apenas que deu entrada na
instituicio Hospitalar Joio Alfredo em 30/5/2001, as 11:20h apresentando dor ab-
dominal, cansaco, palidez e vomito, sudorese profusa, debilitada, desidratada, hipoco-
rada edema de membro inferiores, PA 60X30mmHg, abdome globoso, doloroso e
sem defesa. A hipétese diagnostica foi de anemia caréncial + hipotensdo arterial sis-
témica. Registros da auxiliar de enfermagem informam que MJSS referiu “vista escura”
e que nao havia sangramento visfvel, estava afebril, bastante dispnéica, e consciente.
Foi medicada com a prescricio médica de Efortil, sulfato ferroso, soro fisiologico
100ml soro glicosado 1000 e solicitado encaminhamento as 17:30h mas s6 foi conse-
guido sua transferéncia as 20:00h entretanto nio chegou a ser transferida/conduzida
pot que chegou a 6bito as 21 horas.

MRM, 35 anos, casada, Gesta II, Para I
(parto cesariana ha cerca de 4 anos atras), Aborto 0.

Realizou 04 consultas de pré natal, no posto do PSF Dr. Jodo Costa em Lo-
tes/Barreiros-PE. A sua 1* consulta foi no dia 29/01/2001 e sendo a ultima em
09/01/2002, Segundo cartio de pré natal, nao houve nenhuma intercorréncia, salvo a
DUM nio compativel coma a idade gestacional no dia do trabalho de parto. No cartio
de pré natal tem referéncia de dados de ultrassonografia do dia 12/12/2001 com pla-
centa de insercdo topica e posterior, peso fetal estimado de 2165¢ e estatura de
40,71cm liquido amnidtico normal, gestacdo compativel para 31 semanas. Hemograma
normal(Hb12 e Ht 31) sumatio de urina 6 piocitos/campo. Vacinagdo antitetinica in-
conpleta (2 doses apenas). Nio existe registro de imuniza¢do na gestacdo antetior!

No dia do 1° internamento em 21/01/2002, segundo familiares, MRM deu
entrada na instituicio hospitalar Joio Alfredo no dia 21/1/2002 as 8:10h e que o it-
mao de MRM referiu que a vitima foi atendida primeiramente por uma profissional ao
qual denominou de “parteira”. Esta avaliou com o seguinte achado: dilatagio 4 cm
(8:10h). as 8:40 um amigo da famfilia solicitou avaliacio médica, que s foi realizada as
10:00h (segundo ficha de admissdo). Na avaliacio médica a vitima se encontrava com
dilatacdo de 6 cm, estado geral bom, mucosas coradas, pulso? PA 120X80mmHg, ute-
ro globoso altura de fundo de utero no apéndice xifdide, tonus fisiolégico, situagiao
longitudinal, apresentacdo cefélica, grau de insinuacao II. Feto insinuado. Inexiste re-
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gistro de prontuario na ocasido de nosso estudo relacionado ao seguimento dessa ava-
liacdo inicial. Segundo documento de entrevista da DIEVS II DIRES as 12:30h a pat-
teira informou a familia que a dilatagdo estava em 6 cm e que a mesma achava que o
parto ia ser normal. No prontuatio identificamos que MRM foi encaminhada para a
sala de parto as 14:00h, com dilata¢do + feto alto, mas que foi realizado “tentativa de
parto normal”, chegando inclusive a ser realizado episiotomia. As 14:15h apos tentati-
va de parto normal ndo havendo descida esperada, foi solicitado anestesista para a ce-
sariana. Nesse momento segundo informagdes do prontudrio ndo havia anestesista
disponivel no momento e nem na rede municipal, e diante disto foi encaminhada para
Palmares (Santa Rosa) A vitima foi acompanhada somente pelo condutor da ambulan-
cia e familiares. Segundo familiates a vitima estava totalmente inchada, extremidades
arroxeadas, fria e muito palida. Foi administrado antes de sua transferéncia soro fisio-
légico + Efortil IV. A vitima em choque hipovolemico foi transferida. Na unidade de
Palmares o quadro de choque foi mantido e o diagnéstico de rotura uterina foi evi-
denciado. Foi realizado cirurgia de urgéncia...

Depoimentos feitos durante a audiéncia Publica no Ministério Publico de Per-
nambuco: Morte Materna, Contaminagdo por Radiagdo e Descaso no Atendi-
mento a Pessoas Portadoras do HIV/AIDS.

Morte Materna

Ana Azevedo, mie adotiva de SILVANA relata que ligou para a Central de
Partos e sua filha foi encaminhada ao Hospital Oscar Coutinho para uma cesariana.
No dia seguinte sua irma foi levar roupas e outros pertences e teve a noticia que ela
passava bem. Uma hora depois S estava em coma com ruptura de bago. Foi transferi-
da para outra unidade de saude (IMPE) e 14 veio a falecer. A familia fez uma denuncia
ao CREMEPE e a Promotoria Piblica. Agora o caso sera analisado pelo Comité Es-
tadual de Estudos da Mortalidade Materna de Pernambuco.

Contaminagao por Radiagio

Vilma de Almeida denunciou vazamento de produto quimico na sala onde
trabalhou por 7 anos no Hospital Bardo de Lucena. O caso foi arquivado pelo Minis-
tério Publico, alegando que o vazamento era proveniente do vaso sanitario, que fora
reparado, e ndo da Sala de Raio X da referida unidade.

Vilma continua doente com dor de cabeca, sem firmeza ao andar e com ou-
tros sintomas que a impede de trabalhar. Até a presente data ela teria realizado exames
que nio diagnosticaram com precisdo o seu problema. Ha aproximadamente quatro
anos ela assina a freqiéncia em casa e ainda nio tem solugdo para os problemas de sa-
ude que esta enfrentando.

Sua maior reivindica¢do é que a Promotoria reabra o caso e avalie as condi-
¢bes de funcionamento da unidade hospitalar, bem como as condi¢Ges de saide.

O Sindicato dos Trabalhadores da Saude também reivindicam atenco a sazde
do trabalhador/ trabalbadora da irea de saide, que véem adoecendo devido as condi¢des
insalubres nos locais de trabalho.

A Promotoria afirma que o caso ndo podera ser reaberto por que na inspe¢iao
da Vigilancia Sanitaria em conjunto com a Universidade Federal de Pernambuco nao
foi constatado vazamento do liquido ionizante proveniente do revelador.

Discriminagio e morte de pessoas portadoras do virus hiv/aids

O representante da Articulagio de Ong’s AIDS Pernambuco — Prevengio
Positiva, apresenta o descaso no atendimento as pessoas portadoras do virus hiv/aids,
a partir da morte de uma agente de saude, ativista pelo direito a satude que faleceu por
erro de diagnostico e descaso no atendimento.
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3.2,

O representante da Prevencido Positiva informou que ha quatro anos vem de-
nunciando este fato a Secretaria de Saude. Fato que tem ocorrido com “naturalidade”
principalmente no Hospital Correia Picango. Acredita que faz-se necessario uma in-
tervencdo no sistema de saude no Estado, apesar de 4 hospitais e um Instituto, por
que os/as cidadiaos/cidadas sofrem discriminacio e maustratos. Na oportunidade ele
informou que, na medida em que a epidemia se pauperiza, falta medicamentos com-
plementares, leitos, auxilio alimentagio, transporte etc.

Saude da Mulher Negral®

De acordo com Jurema Werneck, “ha algum tempo a medicina ja conhece as
principais necessidades da popula¢do negra. No campo da biologia e da genética, bem
como as novas compreensdes no terreno da imunologia, da epidemiologia. Isto enri-
quecido pelos discursos da sociologia e do ativismo politico dos negros brasileiros. E
fato que lacunas ainda se apresentam, isto devido no as limita¢oes do método cienti-
fico. Pois estamos diante do grave descaso com que os temas relativos a populagio
negra tém sido encarados pelos centros de pesquisa e assisténcia no pafs.”

No que se refere aos agravos a saide de individuos e grupos negros, Marco
Antbnio Zago!! em 1996 sistematizava em 4 tipos de fatores, segundo suas origens
conhecidas:

a- Geneticamente determinados — ou seja, aquelas cuja presenga de um ou mais genes
alterados esta associada a0 desenvolvimento de sintomas especificos. E onde se in-
serem a doenga falciforme e a deficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase. Aqui
estdo também aqueles fatores ditos dependentes de elevada freqiiéncia de genes
responsaveis pela doencga ou a ela associados, como no caso da hipertensio arterial
e o diabetes mellitus.

b- Adquiridos, derivados de condigdes sécio-econdémicas desfavoraveis - produzindo
maior vulnerabilidade a agravos como desnutricio, mortes violentas, altos indices
de mortalidade infantil e morte materna, dst/aids, doencas ocupacionais e trans-
tornos mentais e drogadicao.

c- De evolugio agravada ou de tratamento dificultado;

d- Condigoes fisiologicas alteradas por condi¢bes sécio-econdmicas — processos co-
mo crescimento, gravidez, parto, envelhecimento, terdo sua evolugdo alterada, com
graves riscos a saude.

A forma de classificacio dos fatores expostos acima se apoia nos achados da maioria das
correntes socioldgicas influenciadas pelo pensamento de esquerda, de viés economicista. Tendo o grave
problema de invisibilizar a vigéncia do racismo e do sexismo que, de modo associativo e complementar,
atuam produzindo vulnerabilidades ¢ desvantagens sociais sobre mulheres ¢ homens. Atingindo de
modo mais agudo as mulberes negras. Afirma Maria Inés Barbosa que “a maioria das doencas que

10 Texto extraido do Caderno de Saide da Mulher Negra. CRIOLA, RJ, 2003. Segundo Jurema Werneck, em recente
publicacio sobre saude da mulher negra'® “o campo definido como saude da popula¢io negra no Brasil ¢ e tem sido
uma novidade definida nas duas dltimas décadas pela populagio negra, principalmente das ativistas e profissionais de
saude (onde se destacam as mulheres negras).

A criagdo deste conceito incorporara elementos de diversas areas de conhecimento, ampliando para além da biologia e
da medicina as possibilidades de leitura da génese dos processos de saude-doenca junto a populagio negra e toda a po-
pulagio brasileira. Assim, o racismo e suas conseqiiéncias; os significados de cultura (e cultura negra); andlises das desi-
gualdades sociais e seus efeitos, entre outros, sao parte essencial da construgdo de um significado adequado as necessi-
dades deste grupo populacional em particular.

Ha algum tempo a medicina ja conhece as principais necessidades da popula¢io negra. No campo da biologia e da ge-
nética, bem como as novas compreensdes no tetreno da imunologia, da epidemiologia. Isto enriquecido pelos discur-
sos da sociologia e do ativismo politico dos negros brasileiros. E fato que lacunas ainda se apresentam, isto devido nio
as limitagdes do método cientifico. Pois estamos diante do grave descaso com que os temas relativos a populagio ne-
gra tém sido encarados pelos centros de pesquisa e assisténcia no pais.

11 Zago, Matrco Antonio. Problemas de Saude das Popula¢des Negras no Brasil. O papel da anemia falciforme e de ou-
tras doengas genéticas. In Politica Nacional de Satide da Populagio Negra: uma questao de equidade. Sistema Nagoes
Unidas. Brasilia, 2001. Mimeo.
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afetam a populagio negra, sao as mesmas da populagao de um modo geral. O que diferencia a popula-
¢do negra da populacao branca é um perfil mais critico de saide, que ¢ recorvente de diferentes contex-
tos histdricos, recorréncia essa que deve ser pantada ao racismo (...)”

O racismo tem sido um fator importante na determina¢ao dos modos de nas-
cer, viver e morrer da populagao brasileira, com indices visivelmente piores para a po-
pulagio negra. Afetando seu acesso a bens sociais como saneamento bésico, alimenta-
¢do balanceada, habitagdo, emprego, servicos atengio a saude e, também, aceitagdo so-
cial. Traduzindo-se em maior mortalidade infantil e materna e menor esperanca de vi-
da, por exemplo.

O racismo influencia também a progressao de doencas, grande parte delas e-
vitaveis, mas que ndo tém recebido a devida atencdo das politicas publicas. Colera,
dengue, sarampo, meningite meningocodcica, esquistossomose, doenca de Chagas, ma-
latia, diarréia, doencas sexualmente transmissiveis, hiv/aids — todos sabemos que
quanto maior o grau de vulnerabilidade social de individuos e grupos, tanto maior sua
vulnerabilidade a infec¢Oes e epidemias. Isso sem falar na hipertensao arterial, no dia-
betes tipo 11, e outras, cuja evolucdo mais grave ocorre entre a populagdo negra. A u-
nica estratégia estatal bem sucedida diante deste quadro tem sido a ocultacio dos da-
dos segundo fatores étnico-raciais, como forma de se produzir um termo de “igualda-
de” na tragédia da satde publica para a populagdo negra.

Assim, as propostas de saide da populacdo negra requerem a¢bes emergenci-
ais que busquem fundamentalmente romper com as desigualdades raciais e sociais no
Brasil. O que requer atuar em diversas areas, buscando a ampliacio da escolaridade
dos negros brasileiros; melhoria das condi¢oes habitacionais tanto no campo quanto
nas cidades; acesso ao trabalho e a melhores niveis de remuneracio; diminuicao dos
indices de violéncia e da criminalidade no interior das comunidades negras e pobres;
ampliacdo do acesso a justica; entre tantos itens nas areas mais ctiticas. Como também
acoes voltadas para politicas de saide que visem ampliagdo de acesso aos servigos de
prevencdo e tratamento - o que quer dizer melhorias quantitativas e qualitativas do Sis-
tema Unico de Satde e atencio adequada aqueles agravos a satide mais comuns na
populagido negra. Incluindo também a redugdo dos indices de mortalidade infantil,
morte violenta e morte materna, que permanecem mais altos entre nés negros.

Uma politica de saiude voltada para o atendimento das necessidades de afro-
descendentes requer politicas de fomento de pesquisas na area de saude da populagio
negra, de modo a ampliar-se significativamente os conhecimentos disponiveis e subsi-
diar acGes mais adequadas. Considerando essenciais também melhorias na formagao
de profissionais de saude, preparando-os para o diagnéstico e tratamento adequados
as necessidades da populacao. E, fundamentalmente, preparando-os também para a
busca de mecanismos cotidianos de superacdo do racismo nas relagSes entre profis-
sionais e usudrios. Neste campo, como em diversos outros, as organizacbes negras
tém muito a contribuir com reflexdes e metodologias adequadas.

O campo de saiide da populagio negra e em especial, de saiide das mulheres negras, incorpo-
ra, do ponto de vista da atengdo a sailde, elementos variados e problemas de diversas origens. Sendo
atravessado por aspectos socio-econdmicos, genéticos, ambientais, comportamentais, entre outros. Este
campo tem como principal elemento de andlise o racismo ¢ a nogdo de interseccionalidade com que ra-
cisimo, Sexismo e ontros fatores produzem vulnerabilidades a condicao de vida das mulberes negras.

Aqui, abordaremos os principais problemas de satide que a mulheres negras
enfrentam, propondo uma classificacio que dé um passo além daquela proposta por
Zago, recuperando-se af a centralidade do racismo na defini¢do de processos de saude
e doenca. Assim, teremos:

19



Geneticamente determinados

Aqui, os fatores genéticos sdo protagonistas dos mecanismos responsaveis pe-
lo aparecimento de doengas como a anemia falciforme e a deficiéncia de glicose-6-
fosfato desidrogenase. No caso das doencas genéticas de maior incidéncia sobre a po-
pulagio negra, mulheres e homens, cabe assinalar que o racismo assume papel crucial
tanto na sua invisibilizagdo quanto em seu agravamento na vida dos portadores. O e-
xemplo da anemia falciforme é emblematico, uma vez que esta é a doenca genética
mais comum no Brasil e que conta com pifios ou inexistentes investimentos em ter-
mos de politicas de satude. O Programa de Anemia Falciforme foi criado somente em
2000, no Ministério da Saude, a partir da a¢lo incisiva das organiza¢Ses negras brasi-
leiras. Sua operacionalizacio estd a cargo dos estados e municipios, num processo len-
to e destituido de vontade politica para sua efetiva implementacio.

Adquiridos a partir da vulnerabilidade estabelecida pelo racismo:

Aqui estdo as diversas doencas infecto-contagiosas, cuja disseminagao é facili-
tada em condi¢Ges de marginalizagdo social. A maior vulnerabilidade da populagiao
negra brasileira, em especial as mulheres, a estas doengas tem sido associadas a pobre-
za, a baixa escolaridade, a0 menor acesso a servicos de prevencio, diagndstico e tra-
tamento, a baixa qualidade dos servicos prestados, entre outros. Cabe assinalar que os
estudos ja demonstraram o papel do racismo e do sexismo na diminui¢do e na quali-
dade do acesso. Um exemplo é a evolugio da epidemia de hiv/aids, cujo programa de
prevencdo e tratamento é referéncia mundial e que, no entanto, ainda se mostra inca-
paz de desenvolver estratégias eficazes voltadas para as mulheres, especialmente as
mulheres negras. Por sua resisténcia em lidar com a variavel raga/etnia na visibilizacao
da maior vulnerabilidade e do crescimento da epidemia entre mulheres negras, o Pro-
grama Nacional de DST/AIDS continua a ter resultados softiveis no que se refere a
diminuicdo do crescimento da epidemia entre a maior patte da populacdo brasileira,
onde estao as mulheres negras.

Condigbes sécio-economicas desfavoraveis tém produzido menor acesso a
prevencao e tratamento. O racismo, pano de fundo deste quadro, resulta em acles e
campanhas de prevengdo insuficientes; descaso com o levantamento adequado dos
dados e sua divulgacio; recepe¢io inadequada nos servicos de diagndstico e tratamento,
entre muitos. Assim, ndo é surpresa o crescimento descontrolado da epidemia entre
mulheres negras — cujas acOes de prevencdo estdo a cargo de organizagdes nio gover-
namentais dirigidas por mulheres negras e voltadas para este publico, cuja abrangéncia
¢ limitada ao seu espectro de acdo. Ac¢do que ainda ndo foi suficiente para mobilizar a
maioria das chamadas ONGs-AIDS (organiza¢des ndo governamentais voltadas espe-
cificamente para o trabalho de enfrentamento da epidemia) e das politicas publicas —
ainda que estes dois segmentos detenham a quase totalidade dos recursos disponiveis
no pafs para a prevencao e assisténcia a epidemia.

De evolugio agravada ou tratamento dificultado pelo racismo:

O racismo é uma ideologia que determina modos de pensar e agir. Assim, ndo
¢ dificil compreender que sua vigéncia vai impregnar as relacdes entre os todos os
grupos a ele expostos, em especial aquelas que ocorrem entre os racialmente dominan-
tes (os brancos) e os racialmente inferiorizados (negros, indigenas e mesticos). A partir
dessa leitura, fica facil visibilizar a presenca do racismo (e do sexismo) nas relagoes en-
tre profissionais e usudrios de servicos de saide, como também entre formuladores e
gestores de politicas publicas e as populagdes em condicdo de marginalizacdo soci-
al/racial.

No cotidiano das a¢des de atencdo a saide — que engloba prevencio e trata-
mento de doengas — o racismo é um fator iatrogénico importante.

Por outro lado, as condi¢bes de vida que o racismo estabelece (e que ja foram
exemplificadas neste documento) produzem fatores adicionais que podem complicar a
evolucio de doengas como a hipertensdo e o diabetes, por exemplo. Ainda que nio se
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3.3.

tenha descortinado a totalidade dos fatores que produzem maior agravamento destas
doengas entre a populagio negra, certamente as barreiras colocadas pelo racismo con-
tribuem para a alta incidéncia de cardiopatias, insuficiéncia renal, alto indice de ampu-
tacGes, cegueira e mortes secundarias a estas doencas. O mesmo pode ser dito quanto
a evolucdo de infecgbes, epidemias, dependéncia quimica, demais doengas cronico-
degenerativas.

Condigoes fisiologicas alteradas pelo racismo:

Nascer, crescer, engravidar, envelhecer sio condigdes fisiolégicas acompanhadas pelos
servicos de saude. Em condic¢bes livres de preconceitos, tais processos serdo vividos
com o grau de complexidade que lhes sdo préprios, sem, no entanto traduzir-se em
condi¢des patolégicas. Na vigéncia do racismo, a vivéncia de tais momentos é atraves-
sada por diferentes formas de violéncia, ensejando perigos resultantes da recusa a alte-
ridade (a pessoa negra, a crianca negra, a mulher negra) que se apresenta. A dor daf re-
sultante podera ter repercusses em diversos aspectos da vida de pessoas e grupos. Al-
tos indices de mortalidade infantil e materna, menor expectativa de vida, sdo os ex-
tremos de um quadro representativo da recusa da sociedade racista em incorporar os
negros —e as mulheres negras — ao conjunto da humanidade

Ainda, segundo Werneck, autores ja apontaram que as principais demandas
de sadde da populacdo negra, e das mulheres, referem-se aquelas decorrentes dos fato-
res deletérios da marginalizacdo social, cujo histérico, evolugio, prevencao e tratamen-
to ja hd muito sdo conhecidos. Ao lado destes, a populagdo negra vive, no campo das
chamadas doengas raciais-étnicas, problemas de origens diferenciadas, mas cuja maior
prevaléncia e/ou gravidade entre negros e mulheres negras ji foram demonstradas.
Hipertensio atterial primaria ou essencial, sindromes hipertensivas na gravidez, diabe-
tes mellitus. doenca falciforme, miomatoses, doencas sexualmente transmissi-
veis/AIDS, lupus, doenca inflamatéria pélvica, cancer de colo de ttero, cancer de
mama, estresse, violéncia, desnutri¢do, abuso de drogas, doengas mentais sio exem-
plos de agravos que mulheres e homens negros enfrentam com extrema intensidade.
A estes, some-se aqueles decorrentes do ambiente insalubre, da falta de saneamento
basico, acesso a agua potavel, coleta regular de lixo, da indigéncia. Deve-se considerar
também, agravos produzidos pela a¢do preconceituosa dos profissionais de sadde, que
se traduzem nos altos indices de esterilizacio cirurgica e histerectomias; dos indices
inaceitaveis de mortalidade materna e mortalidade infantil produzidos pelo descaso
profissional.

Ha muito os formuladores e gestores de politicas publicas devem respostas
adequadas as demandas de saude da populagdo negra e das mulheres. Neste grupo, os
profissionais de ponta, aqueles que no face a face da acdo cotidiana naturalizam prati-
cas racistas, assumem a maior responsabilidade. Nao se ouviu até hoje, destes profis-
sionais, dentncias ou propostas de acbes de enfrentamento do racismo que cotidia-
namente é vivido e denunciado por usuarias e usudrios negros. No entanto, é preciso
que fagam oxutra escolha. E rompam com o siléncio e a inércia.

As vidas perdidas, as vidas desestruturadas, a dor, a doenca, herangas que o
racismo larga na mio das mulheres negras, requisitam rupturas imediatas. E preciso
refazer praticas, refazer olhares.

Saude, trabalho e meio ambientel2

12 Segundo o Ministério da Satude a Saside dos Trabalhadores refere-se a um campo do saber que visa compreender as re-
lagbes entre o trabalho e o processo saude/doenca. Considera a saude e a doenga como processos dindmicos, estreita-
mente articulados com os modos de desenvolvimento produtivo da humanidade num determinado momento histéri-
co. Parte do principio de que a forma de inser¢io dos homens das mulheres e das criangas nos espagos de trabalho
contribui decisivamente para formas especificas de adoecer e morrer. O fundamento de suas ac¢des € a articulagio mul-
tiprofissional, interdisciplinar e intersetorial. In Ministério da Satide. Caderno de Atencio Basica: saude do trabalhador:
Brasilia, 2000.
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No Brasil, a assisténcia e a preven¢do aos agravos a saude dos trabalhadores
passam a setr competéncia da area de saude a partir da Constituicdo federal de 1988,
com base nas reivindicagdes dos movimentos sociais e sindicais. Partindo do principio
de que a forma de insercdo do trabalhar e da trabalhadora, em qualquer idade, nos es-
pacos de trabalho contribui decisivamente para formas especificas de adoecer e mor-
ref.

Neste sentido, o Ministério da Sadde propdem que as acSes de saude, com
base na Vigilancia Sanitaria, devam se pautar na identificagdo de riscos, danos, neces-
sidades, condi¢bes de vida e de trabalho, que em ultima instancia determinam as for-
mas de adoecer e morrer dos grupos populacionais.

No processo de construcdo das praticas de Vigilancia da Saude, aspectos de-
mograficos culturais politicos socioeconémicos epidemiolégicos e sanitarios devem
ser buscados visando a priorizagdo de problemas de grupos populacionais inseridos
numa determinada realidade territorial. As agbes devem girar em torno do eixo infor-
magao —decisdo — agdo. Isto é, aspectos relativos ao trabalho presente na vida dos in-
dividuos, das familias, e do conjunto da populacio devem ser incorporados neste pro-
cesso.

Em relacao a saude dos trabalhadores, faz-se cada vez mais necessitio, incor-
porar, formalmente, na agenda da rede bésica de atenc¢do a saude a assisténcia as do-
encas especificas causadas pelo processo produtivo. Ampliando assim a assisténcia ja
ofertada aos trabalhadores, sujeitos a um adoecimento especifico que exige estratégias
de promocgio prote¢ao e recuperagiao da saude também especificas.

Apesar do avanco da legislacaio ambiental, no que se refere ao controle dos
danos causados ao meio ambiente ainda hoje ndo existe uma a¢ao conjunta entre sai-
de e meio ambiente, que vise garantir a saide da popula¢io, considerando os diversos
problemas de saide relacionados aos contaminantes ambientais, principalmente aque-
les causados por processos produtivos danosos ao meio ambiente, além daqueles es-
pecificos da populac¢io trabalhadora.

A partir de dentincia oferecida pelo Sindicato dos Quimicos Unificados sobre
contaminacdo promovida pela Shell no municipio de Paulinea, pélo quimico, Sao Pau-
lo, a Relatoria do Direito a Saude em conjunto com o CREM-Conslho Regional de
Medicina/Sao Paulo, tracou uma missdo para averiguar as condi¢cdes de contaminacio
de ex-trabalhadores, trabalhadores, ex-moradores e moradotes, e o lencol freatico do
rio Atibaia da referida regido.

A missao foi realizada em duas etapas, a primeira em 16 de janeiro de 2002 ¢ a
segunda em 21 de fevereiro do mesmo ano, contando com a presenca da Relatoria do
Direito ao Trabalho. Na primeira missao foram ouvidos os ex-trabalhadores da Shell e
os trabalhadores da Basf. Na segunda visita, foram ouvidos os ex-trabalhadores, traba-
lhadores e moradores da regidao. Nas duas ocasides tanto os representantes do Sindica-
to quanto a comissao de ex-trabalhadores estiveram presentes

A Segunda visita foi realizada no dia 21 de fevereiro e contou com a presenca
das seguintes pessoas: a relatora e assessora da saude; a relatora e assessor do trabalho;
médico do CREMESP; Presidente Estadual da CUT; médico do sindicato dos quimi-
cos, comissao dos ex- trabalhadores; comissio dos moradores do Recanto dos Pissa-
ros; representante da prefeitura de Paulinia; representante do ministério Publico de
Campinas, da Delegacia do Trabalho e toda a imprensa escrita falada e televisionada.

Na sede do Sindicato dos Quimicos foi realizada uma coletiva com a impren-
sa e um debate com os ex- trabalhadores e os demais representantes. Em seguida fo-
mos visitar a area do Recanto dos Passaros, totalmente contaminada, onde conversa-
mos com a populacio de caseiros que ainda estava residindo no local por falta de ter
onde morar e com uma familia que se recusava a sair enquanto a Shell ndo pagasse pe-
lo sitio o valor real. Naquela oportunidade pudemos constatar o nivel de violagdo dos
direitos a pessoa humana pela Shell: uma area contaminada, uma populag¢do comple-
tamente sobrevivente, doente por contaminagao, criangas com cancer de pele; uma a-
rea onde as casas ficavam ao lado dos incineradores da Shell, além da denuncia das ex-
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moradores e ex-trabalhadores de que nunca haviam sido informados pela Shell dos
riscos a que estavam expostos.

No final da visita fomos recebido pelo Prefeito da cidade de Paulinia, acom-
panhados dos secretitios municipais de saude, meio ambiente e da seguranca.

A nosso ver, essa visita foi potencializada pela forca da Relatoria, quando dis-
cutimos a importincia do municipio assumir no ambito do SUS a assisténcia a saude
dos ex-trabalhadores, bem como dos ex-moradores, acordo estabelecido com o prefei-
to de Paulinia.

Historico sobre a Contaminagio de por Diversos Agroquimicos no Municipio
de Paulinea/S3o Paulo pela Emptesa Shell do Brasil S/A

O Impacto sobre a Satide Publica e Meio Ambiente

Na década de 70, a empresa Shell Brasil S/A, implantou sua unidade industri-
al de formulac¢ao de defensivos agricolas no municipio de Paulinia, Estado de Sao Pau-
lo, Brasil, em 4area contigua a um bairro residencial denominado “Recanto dos Passa-
ros”, que ja existia previamente a instalacdo da empresa.

Segundo a atual proprietaria da planta, a Basf, temos resumidamente, no his-
torico dessa fabrica, os seguintes acontecimentos:

- 1974 - Aquisi¢ao do terreno pela Shell.

- 1977 - Inicio de operacdes (formulacio e sintese de organofosdorados).
- 1984 - Inicio da formulacdo de herbicidas

- 1989 - Inicio da sintese de inseticidas piretréides

- 1992 - Inicio da sintese do “Torque” (produto acaricida)

- A Shell formulou organoclorados até 1990.

- Em 1996 a fabrica foi comprada pela Cyanamid.

- Em Julho de 2000 a fabrica foi adquirida pela Basf.

- Em Dezembro de 2002, ap6s decisdao de fechar a fabrica, a Basf comega a proce-
der 2 demissao dos funcionarios.

- Em Dezembro de 2002, o Ministério do Trabalho, em a¢io conjunta com o Mi-
nistério Publico, interditam todas as atividades da planta e o processo de dimssio,
até que sejam esclarecidos os impactos da contaminacio ambiental sobra a saude
dos trabalhadores.

Entre os diversos agroquimicos que ali foram formulados, inclufam os inseti-
cidas organoclorados Aldrin, Endrin (“Drins) e DDT e a producido de inseticidas or-
ganofosforados. Durante seu perfodo de operagao, a Shell utilizou dois incineradores e
um pogo de queima que, por mais de uma década, queimaram residuos sélidos diver-
sos (varricdo geral, restos de embalagem, material de manutencio, equipamentos de
seguranca individual dos operadores, etc), além da queima dos residuos sélidos de or-
ganoclorados e liqtiidos da fabrica de ionol e amostras descartadas do laboratério de
analises quimicas. Convém ressaltar que os incineradores foram desativados, apds 16
anos de uso, por nao atenderem aos padrdes técnicos de emissio exigidos pela Com-
panhia de Saneamento Ambiental do Estado de Sao Paulo - Cetesb.

A empresa contaminou o lengol freatico nas proximidades do Rio Atibaia, um
importante manancial da regido, com os organoclorados aldrin, endrin e dieldrin, além
de outros poluentes. Trés vazamentos destes componentes quimicos foram oficial-
mente registrados durante os anos de producio.

23



A comercializagdo dos inseticidas organoclorados foi proibida no Brasil em
1985, entretanto, a fabricacdo para exportagdo continuou até 1990. Em 1998 estes
produtos foram completamente proibidos no pais. Os “Drins” também sio banidos
pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), por estarem associados a incidéncia de
cancer e a disfungoes dos sistemas reprodutor, enddcrino e imunoldgico.

Em 1994, quando a Shell estava prestes a vender a area para a Cyanamid, para
que a transa¢do fosse concluida, foi realizado um levantamento do passivo ambiental
da unidade. Nesse processo foi identificada uma rachadura num tanque de contengio
de residuos, que havia contaminado parte do lengol freatico. A Shell realizou uma “au-
todenuncia” junto ao Ministério Publico, condi¢do imposta pela compradora, que deu
origem a um termo de ajustamento de conduta. Nesse sentido, a Shell obrigou-se da
construcdo de uma barreira hidraulica, a fim de conter o avanco da contaminacio do
lengol freatico. Até entdo a empresa nao havia admitido qualquer contamina¢do com
drins para fora do seu terreno.

Entre os poluentes encontrados no solo e nas aguas subterraneas, nesse pri-
meiro estudo, destacaram-se alguns solventes organicos: benzeno, xileno, ethilbenze-
no; poluentes organoclorados: 1,2 DCE-dicloetano, TCE-tetracloro etano, BHC-
benzenohexaclorado, aldrin, endrin, dieldrin e poluentes inorganicos: niquel, cobre,
zinco e chumbo.

Em 1996, a Shell encomendou dois laudos técnicos sobre a contaminaciao do
lencol freatico fora da drea da empresa aos laboratérios do Instituto Adolpho Lutz, de
Sao Paulo. O laboratério norte-americano confirmou a presenca de drins na dgua do
subsolo. A Shell manteve em sigilo o relatério do laboratério Lancaster até marco de
2000, alegando que o seu resultado foi um “falso positivo”.

Na época, a agéncia ambiental paulista, a Cetesb, recolheu, pela primeira vez,
amostras de pogos e cisternas do baitrro, que foram analisados pela propria Cetesb, pe-
lo laboratério Ceimic, contratado pela Shell e pelo laboratério Tasca, pago pela Prefei-
tura de Paulinia. Os exames constataram a presenca de dieldrin na agua.

Em dezembro de 2000, novas amostras foram coletadas pela Cetesb, Instituto
Adolfo Lutz e Laboratério Ceimic. As analises comprovaram a contaminacdo da agua
dos pocos com niveis até 11 vezes acima do permitido na legislacdo brasileira. Diante
de tais resultados, pela primeira vez, a Shell admitiu ser a fonte da contaminacio das
chacaras das redondezas.

A estocagem e o manuseio de matérias primas, produto e residuos, realizados
de forma inadequada (4reas ao ar livre sem sistema de controle de poluentes e despro-
vidas de piso e sistemas de contengdo), aliada a propria disposicao inadequada de resi-
duos no solo, inclusive cinzas do incenerador, resultaram na imediata polui¢do do ar,
solo e posteriormente, das dguas subterraneas da area.

Em fevereiro de 2001 a empresa de consultoria holandesa haskoning orientou
a Shell a realizar um monitoramento mais abrangente, que detectou a presenga de me-
tais pesados (niquel, cobre, zinco, chumbo, aluminio e arsénico), poluentes organoclo-
rados (drins) e 6leos minerais.

Em anilises de solo realizada na area interna da fabrica em agosto de 2001, ja
sob propriedade da Basf, foram encontrados valores expressivos de contaminagio por
aldrim, dieldrim, endrim, DDT, pentaclorofenol, toxafeno, endrin-cetona, trimetilben-
zeno, xileno, butil-benzeno, 6leos e graxas,

O caso ganha, definitivamente, espaco na imprensa. Em fevereiro de 2001,
cerca de 100 moradores da regido fizeram uma vigilia de varios dias em frente a fabri-
ca.

Inicia-se uma etapa de avalia¢cGes da satde dos moradores vizinhos da fabrica.
A Prefeitura de Paulinia contratou o laboratério de toxicologia da Faculdade de medi-
cina da Universidade Estadual Paulista (Unesp) para realizar os respectivos exames de
analises clinicas. Divulgados em agosto de 2001, os exames indicaram que 156 pessoas
— 86% dos moradores do bairro — apresentavam pelo menos um tipo de residuo toxi-
co no organismo. Desses, 88 apresentam quadro clinico compativel com intoxicagdao
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cronica, 59 apresentavam tumores hepaticos e da tiredide e 72 estavam contaminados
por drins. Das 50 criancas de até 15 anos de idade avaliadas, 27 manifestavam quadro
clinico de contaminacio cronica. Um dos casos marcantes foi o de uma menina de se-
te anos, com niveis altissimos de chumbo no sangue, peso e altura abaixo da média e
baixo desempenho escolar.

A empresa, por sua vez, contratou um professor da Universidade Estadual de
Campinas - Unicamp, Dr. Flavio Zambrone, para elaboracio de um parecer préprio a
respeito do estado de saide dos moradores. Tal laudo concluiu que nao havia nenhum
caso de contaminacio entre os moradores do bairro. A Associacio dos Moradores do
Bairro Recanto dos Passaros denunciou junto ao Conselho Regional de Medicina do
estado de Sao Paulo - Cremesp o assistente técnico da empresa por ma pratica. Tal
dentncia foi julgada procedente e o médico envolvido (Dr. Zambroni) responde pro-
cesso por indicios de descumprimento do Codigo Brasileiro de Etica Médica.

Em contra-partida, os médicos da Vigilancia Sanitaria e Ambiental do muni-
cipio de Paulinia, responsaveis pela avaliagdo da sadde dos moradores do bairro, Dr.
Igor Vassilief e Dra. Claudia Guerreiro, foram denunciados pela Shell junto ao Conse-
lho Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo (Cremesp) sob a alegacdo de que os
referidos profissionais estariam levando a populac¢do ao panico. Esta dentncia foi ar-
quivada por falta de indicios de ma pratica ou de quaisquer outras irregularidades dis-
ciplinares.

Em setembro de 2001, o Greenpeace enviou um relatério sobre o caso para
os diretores da FTSE 4 Good, um indice ligado a bolsa de valores de Londres para in-
vestimento socialmente responsavel, que lista empresas de acordo com seu compot-
tamento ético.

Em dezembro de 2001, a justica do Estado de Sio Paulo, regido de Paulinia,
determinou que a Shell removesse os moradores das 66 chacaras do bairro Recantos
dos Passaros. Ela também devetia garantir os tratamentos médicos necessarios. A em-
presa e a Cetesb, sdo alvos de acdo civil publica movida pela prefeitura de Paulinia,
Ministério Puablico e pela associagio dos moradores do bairro.

Na seqliéncia, a Shell comecou a comprar as propriedades dos moradores
dispostos a vendé-las, ja tendo adquirido parte das 66 chacaras, por precos nao condi-
zentes com o valor real, segundo depoimentos de alguns dos proprietarios.

Em junho de 2002, a Camara dos Deputados promoveu uma audiéncia publi-
ca em Brasilia para discutir a situagio dos ex-funcionérios da Shell S/A, com a partici-
pacio de representantes dos ex-trabalhadores, do sindicato dos quimicos unificados de
Campinas, da Shell e de seu consultor médico.

Na mesma época, um ex-funciondrio da empresa confirma a existéncia de
quatro aterros clandestinos dentro da area da fabrica, onde a Shell depositava cinzas
do incinerador e residuos industriais. Na seqiiéncia, a Cetesb admite que errou ao nio
solicitar uma avalia¢do das condi¢oes do solo e da agua do Recanto dos Passaros.

Recentemente, em fevereiro de 2003, toda a regido do bairro adjunto a planta
da empresa sofreu uma grande inundagido, proveniente da cheia do Rio Atibaia, po-
tencializando os riscos de exposi¢io e intoxicagdo da populacdo. Toda a area foi inter-
ditada pela defesa civil de Paulinia, com a remogdo de todos os moradores ainda pre-
sentes na area, com excec¢ao de trés familias que se recusaram a abandonar seus lares.

O Impacto sobtre a Satde dos Trabalhadores

Durante seu perfiodo de funcionamento, na planta industrial da Shell, estive-
ram expostos aos contaminantes ali presente, 844 trabalhadores, que hoje formam a
Comissao dos Ex-trabalhadores da Shell, segundo o sindicato dos trabalhadores (Sin-
dicato dos Quimicos Unificados).

Em setembro de 1982, foi apresentado no Congresso Nacional de Prevencio
de Acidentes de Trabalho, um estudo de autoria do médico do trabalho da Shell em
Paulinia, Dr. Reinaldo Farina, sobre avaliagdo da exposi¢ido por inseticidas organofos-
forados na fabrica de Paulinia. Embora o estudo ndo tenha analisado a contaminac¢io
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e exposicao pelos inseticidas organoclorados, o mesmo descreve 177 casos de intoxi-
cagbes subclinicas e um caso de intoxica¢do clinica pelos organofosforados entre os
trabalhadores da empresa, durante o periodo de 1978 a 1982, o que indicava um grau
elevado de exposi¢io aos contaminantes quimicos no trabalho.

Ressalta-se que os agrotéxicos produzidos e manipulados por este contingen-
te de trabalhadores foram desenvolvidos e patenteados pela propria Shell, cuja criagao
e formulagdo é mantida em segredo pela empresa.

A partir de 2001 comegam as preocupacOes com a avaliagio dos ex-
trabalhadores da empresa. Nesse sentido, o sindicato da categoria requisita a empresa:
o acesso dos ex-trabalhadores aos seus prontuarios, junto ao servico médico da Shell;
a garantia de exames especificos e de qualidade confiavel; lista de todos que trabalha-
ram na planta de Paulinia e informacdes sobre as substancias manipuladas no processo
de producio.

Para surpresa dos ex-trabalhadores e do préprio consultor médico da empre-
sa, Dr. René Mendes, contratado para o caso, alguns dos prontuarios médicos sob
responsabilidade do servico médico da Shell, ndo foram localizados pela empresa. Tal
fato foi objeto de nova dentncia ao Cremesp, por parte dos ex-trabalhadores que nao
puderam, dessa forma, acessar seu histérico médico na empresa. Tal dentncia encon-
tra-se em fase de sindicancia.

Ainda sob iniciativa do sindicato foi proposto um protocolo comum de avali-
acdo médica, que seria elaborado conjuntamente entre os consultores do sindicato e
da empresa. Tal iniciativa ndo teve éxito, devido a Shell optar por realizar a avaliagao
médica separadamente do sindicato.

Dessa forma, tanto o sindicato como a empresa, partiram independentemente
para a avaliacio dos ex-trabalhadores. Entre abril e junho de 2002, sob encaminha-
mento do sindicato, foram analisadas, pelo Laboratério de Cromatografia do Instituto
de quimica de Sao Carlos — Universidade de Sao Paulo, amostras de tecido adiposo de
11 ex-trabalhadores, sendo detectada a presenca de inseticidas organoclorados, com
intensidade variavel e significativa em todos eles.

Em 15 de agosto de 2002, o sindicato entra com Acdo Civil Publica contra a
Shell, na justi¢a do trabalho de Paulinia com agdo de responsabilidade por danos ou
ameaca de danos causados a0 meio ambiente, ao consumidor, ¢ a outros bens e direi-
tos de valores difusos e coletivos.

Situagédo Atual da Planta Industrial

Com a aquisi¢do dos negocios da Cyanamid pela Basf, desde julho de 2000 a
unidade industrial de Paulinia passou a ter esta ultima como proprietaria. Nesse petio-
do a planta concentrou sua produgdo para os agrotoxicos monocrotofds, temefos,
permetrina, cipermetrina e fenbutatin, empregando cerca de duzentos trabalhadores,
sendo a maior parte ex-trabalhadores da Shell.

A Basf tem colocado, em varios pronunciamentos, que nio tem a responsabi-
lidade do passivo ambiental legado pela Shell.

Em novembro de 2002 a fabrica é vistoriada pelo Ministério do Trabalho e
Emprego - MTE, em ac¢do conjunta com o Ministério Pablico do Trabalho — 15 Re-
gido.

Em Dezembro de 2002, ap6s decisao de fechar a fabrica, a Bast comeca a
proceder a demissao dos funcionarios.

No mesmo més, as equipes do MTE e Ministério Publico apresentam laudo
confirmando a exposicdo ambiental e ocupacional a contaminantes carcinogénicos e
ndo carcinogénicos, com o agravante do potencial acdo sinérgica entre essas substan-
cias. As equipes concluem a existéncia de risco grave e eminente a saide dos trabalha-
dores na empresa, com riscos de dano grave, irreversivel ou de dificil recuperacio e,
dessa forma, interditam as atividades da fabrica. A Basf recorreu e o processo devera
seguir judicialmente.
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Depoimentos dos Ex-Trabalhadores da Shell/Cyanamid/BASF e Moradores
do Bairro Recanto dos Passaros.

Estes depoimentos foram gravados com autorizacdo dos sujeitos envolyidos.

1 - Antonio de Marco Rasteiro, membro da comissdo de ex-trabalhadores da Shell,
Trabalhei durante 20 anos na Shell, trabahando também para a empresa sucesso-
ra Cynamid de 95 a 98.

Perda auditiva grande.Com a comissdao buscamos esclarecer o estado real de saude de
cada ex-trabalhador da Shell, devido aos produtos nocivos que estivamos expos-
tos, temos certeza que existem varios companheiros tanto trabalhadores como
funcionarios de escritério por exposicio a produtos toxicos como organoclora-
dos (produgio de inseticidas) metais pesados como aluminio, cadmio, chumbo,
cromo total, ferro, manganés, arsénico, bario.

Hoje temos certeza que todos os funcionarios independente do local que trabalhavam
estdo contaminados, tanto aqueles considerados contaminados ativos como aque-
les passivos. Varias alteragdes de saude. Uma ex-funcionaria que trabalha no es-
critério me contou que seu filho pequeno vem apresentando sintomas de intoxi-
cagdo segundo patrecer médico.

2 - Sou Eliseu Pereira de Lima e trabalhei na Shell por um periodo de 21 anos. Fui ex-
posto a esses produtos que o Rasteiro acabou de falar e minha preocupacio é
com meu estado de saide e dos meus companheiros. Vimos através dos contatos
que tivemos com a Shell que ela ndo se mostrou com vontade de esclarecer entao
eu faco parte desse grupo de ex- funcionarios em busca de esclarecimento sobre
nossa situacdo de satude.

3 - Eu sou Geraldo Severino, trabalhei na Shell de 87 a 96 e estou querendo defender
minha satde,pois estou muito doente.fui internado esses dias pela contamina¢io
e nio estou nada bom. (muito magro com todos os sintomas evoluindo)

4 - Sou Benedito Prado, ex- trabalhador da Shell, onde trabalhei de 77 a 95, com pro-
blemas de saide comprovado pér exames de laboratério e bidpsia. (muito doen-
te, ¢ o tnico ex-trabalhador que a Shell paga convénio por questdo de pressido da
situagdo de saude).

5 - Sou Jodo Batista da Silva, ex-trabalhador da Shell, onde trabalhei de 78 a 92, estou
doente, fazendo tratamento de satde e a cada dia surge uma novidade na doen-
¢a(um novo problema).

6 - Sou Moreira, ex- trabalhador da Shell, trabalhei de 78 a 92, com problemas de sad-
de comprovados pér exames laboratoriais, estou aqui lutando para defender o
que resta de nossa sadde

7 - Genival Soares do Nascimento, ex-trabalhador da Shell, trabalhei de 77 a 91, com
graves problemas gerados pela contaminacido e estamos lutando para conseguir-
mos

8 - Max, ex-trabalhador da Shell, trabalhei de 78 a 95, estou com a receita médica para
comprar os remédios, mas ndo tenho condi¢es de comprar entdo estou sem to-
mar os remédios.

9 - Meu nome € José Marinoto, trabalhei na Shell de 77 a 99, faco parte da comissao e
estamos na luta pela satde e qualidade de vida.

10 - MARCOS, fui exposto a produtos quimicos.estou com sentimento de que fui en-
ganado pela empresa. Pois a impressa nao me informou eu e os outros trabalha-
dores nio tinham nenhum problema de satde e que aqueles que estavam entran-
do na justica contra a empresa visavam ganhar dinheiro. Eu pergunto se a troca
de empresas (isto é, se contrata para trabalhar numa empresa e acaba trabalhando
em outra) ndo ¢é trabalho escravo?

11 - José S. Hindre, tem problemas de audicdo e as plaquetas baixaram até 121 e foi
diagnosticado como normal. Indicado a procurar uma especialista em sangue, ela
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diagnosticou uma disfun¢io no organismo. Quando ficou afastado da empresa
por 3 meses as plaquetas subiram.

12 - Santo Rosso, trabalhei na Shell de 1977 a 1996 e pela Ciyamamid de 1996 a 1998.
Sinto formigamento, dores nas juntas e cansaco. Acorda de 3 a 6 vezes a noite
por causa desse formigamento. E ainda tem perda de memoria.

13 - Wilson, atuou na Shell de 1996 a 2002 estava trabalhando com uma lesio no om-
bro. Foi encaminhado para a fisioterapia e depois voltou para a mesma funcio.
Enquanto fazia fisioterapia foi afastado. Nao quis abrir o CAT para nio ser regis-
trado em carteira. Quando estava saindo da empresa sentiu dores, foi encami-
nhado ao servico médico que nio encontrou nenhum problema de saude. Quan-
do foi consultado pelo atendimento médico do Sindicato, foi constatado que a le-
sdo era grave.

14 - Nivaldo Janasio, trabalhei 25 anos na empresa, meus exames de tiréide acusaram
alteracOes e tem um cisto nos rins.

15 - Américo Pereira, fui funcionario da Shell por 23 anos e 8 meses. Ha 15 anos me
sinto nervoso (tenso) por causa da tirdide. Fiz uma cirurgia com o seguro satde
dado pela empresa.

16 - Juarez, trabalhei por 23 anos na empresa, adquiti um problema no braco e tam-
bém uma alergia sem diagnéstico, a Shell nao cobriu o tratamento. Sinto inchar
de dentro para fora. Fico com manchas vermelhas e logo comeca a inchar. Sinto
dificuldade para respirar. Me preocupo com os filhos pequenos. A Basf paga o
meu salario e estou encostado pelo INSS. Estou também participando de uma
pesquisa na UNICAMP.

17 - Mauro, trabalhei desde 19979. Em 1985 descobti um céilculo renal. Em 1989 foi
diagnosticado que eu tinha arteriosclerose e em 2001 tive alteracSes hepaticas de-
correntes da contaminacdo. A médica da empresa que me atendeu disse que essas
alteracdes eram decorrente da bebida e da obesidade. Emagreci e nio consegui
melhorar. Além disso tive perda de 30% da audicdo. Quero dizer que os traba-
lhadores estao vivendo na incerteza.

18 - Lauremar, trabalhei na empresa desde 1979. A minha taxa de glébulos vermelhos
em 1985 subia para 6100. Agora que me afastei da empresa a taxa estd em queda.

19 - Sou Joao Antonio Quirino, no dia 17/02/2002 fomos chamados para fazer o e-
xame demissional, estando eu fazendo o horirio de meia noite as oito da manha.
Um doutor da Basf de Guaratingueta comecou a folhear o meu prontuario, logo
apos pediu para eu assinar um documento no qual eu me neguei. Ele chamou o
dr. Valdir que é o dono do laboratério Anchieta e que presta servigos para Basf
Paulinea, dizendo que eu estava em perfeita condicdo de satde, sem se quer ter
colocado a mao em mim. Apds varias discordias, assinei com ressalva que aquele
documento s6 teria valor apds os exames de laboratério com resultados normais.

20 - Geraldo Basilio, permaneci na Shell de 1982 a 2002, passei pela Cyanamid e Basf.
No dia do exame demissional constou no meu prontuario uma pinta no figado,
diagnosticado por uma ultrassonografia. O dr. Valdir disse que aquilo nio era na-
da., que ele (0 médico) tinha sete pintas no figado.

21 - Mauro Bandeira, trabalhei desde 1977, contrai uma disfuncdo no punho direito.
Fui afastado por trés meses sem um diagnoéstico de LER — Lesido por esforgo
Repetitivo. A médica sugeriu infiltragdo e cirurgia, mas eu resolvi tratar por mi-
nha conta uma pomada para cavalo (Calminex). Um médico do trabalho me deu
um laudo de LER, quando voltei ao servico médico da empresa recebi outro lau-
do de LERDEZA. Mais tarde fui afastado, troquei de médico para poder solu-
cionar o problema. Quando fiz os exames para entrar na BASF a tir6ide apresen-
tou uma taxa bastante elevada (6.5). Por causa dessa situacio me sinto como uma
peca de reposigao.

22 - Heitor — atuou na Shell de 78 a 92, fiz exames pela empresa onde foram diagnos-
ticados 8 problemas, mas a médica o informou que estes problemas nao tinham
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3.2.

nada haver com a empresa. Recentemente fiz um exame pela UNICAMP que
nao acusou nada.

23 - Paulo, informou que Angelo Trapé mandava pulverizar os trabalhadores da PU-
TRAVE. Sem analise e exames fui informado que a area nido tinha nada. Quero
dizer que o senhor Heitor foi o unico trabalhador que recebeu plano de saude,
apesar da empresa dizer que ele ndo tem nada.

24 - Israel entrei na empresa em 1986 para trabalhar no reflorestamento, na época be-
bia 4gua do lugar que estava contaminada. S6 mais tarde recebemos agua dada
pela empresa que nio disse porque trocou a agua. Agora tem um desvio de colu-
na e muita dor que me impede de trabalhar. Meu filho estd com bronquite aguda.
Um trabalhador que distribufa o agrotéxico sem prote¢do perdeu um pulmio.

25 - Fabio tenho muitos carogos pelo corpo. Também tenho alteracio hepatica que,
segundo os médicos, foi causado pelo alcoolismo. Eu ndo bebo e como fica os
trabalhadores que ndo bebem e tem o mesmo problema.

26 - Buripedes de Souza, trabalhei de 1997 a 1996 na Shell. Em 1988 comecei com
problemas cardiacos. Em 94 fiz uma bidpsia que constou vestigios quimicos no
figado. Em 96 sai da empresa e fiz um exame, fui informado que nio tinha nada.
A Comissao dos ex-Trabalhadores da Shell, fez varios exames onde foi constata-
do que eu tinha um tumor no es6fago. Fiz tratamento para o eséfago e o médico
pediu outra endoscopia com biépsia e foi diagnosticado que o tumor ndo era ma-
ligno. O meu problema do figado foi diagnosticado como excesso de gases.

27 -, tenho 20 anos de trabalho. Fiz biépsia quando trabalhei na Shell, sinto formiga-
mento pelo corpo, dores nas juntas e no joelho.

Existe muito casos de companheiros com seqiiela, a Shell nos deixou sem ne-
nhuma condicio, sem nenhum plano de saide, tem varios companheiros comprome-
tidos sem recurso algum para comprar medicamentos, estamos nessa luta. Estamos
aguardando um processo que estd na vara de Paulinia, mas a justica é muito lenta. Ja
teve casos supostamente comprovados de morte de companheiros e estamos no a-
guardo que a justica seja feita. Estamos sem condi¢des de tratamento, sem plano de
saude, estamos a Deus dara.

A situagdo em que se encontram ainda hoje os ex-trabalhadores da Shelll e da
Basf, os ex-moradores do Recanto dos Péssaros, o lencol fredtico da regido contami-
nado, configura um barbaro crime de violagdo dos direitos humanos, o que nos subsi-
dia a exigir a intervencio das Nagdes Unidas para r apuracio de responsabilidades e a
consequente puni¢do da empresa Shell.

Atencgio psiquiatrica- satide mental

Apesar de o Brasil ser um pafs que avancou na direcio da reforma psiquiatri-
ca, de ocupar lugar exemplar, do ponto de vista da organiza¢do de um amplo movi-
mento antimanicomial e da constituicio de modelos criativos de rede assistencial ex-
tra-hospitalar, dados do DATASUS de 2000 indicam ainda a existéncia de 61.393 lei-
tos em 260 hospitais psiquidtricos. Estima-se que pelo menos 20% das pessoas inter-
nadas estejam nesta condicdo ha mais de um ano, o que as caracterizam como inter-
nos/moradores destas instituicoes.

Pesquisas epidemiologicas recentes detectaram uma prevaléncia média de
transtornos mentais na populagao brasileira da ordem de 20% da populagao. Isto sig-
nifica que aproximadamente 34 milhdes de brasileiros estariam acometidos de trans-
tornos mentais que os levariam a procurar alguma ajuda para minorar o sofrimento.
O Caderno Informativo da III Conferéncia Nacional de Saide Mental (2001) afirma,
na analise do panorama atual da reforma psiquidtrica brasileira, que, apesar da existén-
cia de indmeras iniciativas de praticas substitutivas e da reducdo de nimeros de leitos
manicomiais em nosso pafs, o modelo tradicional de interna¢ao nos hospicios perma-
nece hegemonico. Conclusio a que se chega pela constatacdo da capacidade instalada
do sistema de atencdo em saude mental e pela verificacao de que os recursos financei-
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ros destinados a esta area tém sido alocados majoritariamente para os hospitais psiqui-
atricos.

O Ministério da Satde tem investido verbas crescentes no sistema hospitalar:
no ano de 2.000 foram investidos cerca de R$ 460 milhdes; em contrapartida, no sis-
tema substitutivo o investimento foi de R§ 46 milhdes. A média de aplica¢do no setor
hospitalar tem sido, nos dltimos anos, de 90% do total dos recursos financeiros (Con-
feréncia Nacional de Saide Mental, 2001). A contrapartida dos hospitais psiquidtricos
diante do investimento milionario do Ministério da Saide e dos gestores Estaduais e
Municipais ¢ a melhoria nas condi¢des de hotelaria aos internos, ou seja, a manuten-
¢do da logica de internacdo e segregacdo contraria a desinstitucionalizacio.
A esta disparidade de investimentos no sistema manicomial (apenas 237 mil pessoas
atendidas, aproximadamente) em detrimento dos servicos substitutivos que represen-
tam um numero irrisorio diante das necessidades e da presenca significativa de pessoas
internadas ha mais de um ano nos hospicios, somam-se situagoes de freqientes viola-
¢bes dos direitos humanos fundamentais no interior de inumeras institui¢oes psiquia-
tricas, verificadas principalmente em vistorias realizadas, no ano 2000, pela Comissao
de Direitos Humanos da Camara dos Deputados. Este fato foi corroborado pela am-
pla investigacio promovida pelo préprio Ministério da Saude, a partir do Plano Na-
cional de Avaliacdo dos Hospitais Psiquiatricos, cujos resultados condenaram a ampla
maioria desses Hospitais a avaliagdes de regular/mau.

Constata-se também a existéncia de camadas significativas da populacio que
nao tém acesso a aten¢do em saide mental piblica e que muitas vezes se encontram
em situa¢io de abandono ou de 'institucionalizacio’ nas préptias casas (citcere priva-
do). Além da seriedade dos problemas mencionados, ha necessidade de aprofunda-
mento de varias outras tematicas que dizem respeito ao sofrimento psiquico que os
milhées de brasileiros estdo sujeitos diante das transformagdes radicais que vém ocor-
rendo no mundo como efeito de politicas neoliberais. Politicas que acentuam cada vez
mais o abismo entre riqueza e miséria, que geram desemprego e exclusio dos bens
materiais e culturais, que empurram a populacdo para o desespero, para a falta de es-
peranga, para o uso cada vez maior de drogas e alcool, para a adocdo de comporta-
mentos violentos e anti-sociais; politicas que destroem o que resta de solidariedade e
de relacio humana.

Politicas intersetoriais para o avanco da Reforma em Saude Mental Definir
politicas de saude mental no contexto do SUS, requer avangar em propostas que su-
perem as medidas exclusivamente psiquidtricas ou psicolégicas que o Ministério da
Saude até hoje nio conseguiu superar; propostas que além de prestar cuidados as pes-
soas acometidas das conseqiiéncias psiquicas da miséria, da fome e do desemprego,
contribuam, através de agdes intersetorials, para a erradicacao destes problemas.

E preciso caminhar na contracorrente de politicas de satde verticalizadas de-
finidas até hoje pelo Ministério da Satde a partir exclusivamente de critérios de finan-
ciamento. Os rumos da reorientagdo de modelo, inscrita oficialmente pelos 6rgaos go-
vernamentais no contexto da reforma psiquidtrica, tém-se mostrado contraditérios. As
formulacoes de propostas, bem como sua implementacio, viabilizada até entdo pela
Assessoria Técnica de Satde Mental do Ministério da Satdde acabou por cumprir o pa-
pel de operador da ordem institucional e, sob a légica neoliberal, ficou num lugar
marginal quanto ao poder instituinte de praticas libertarias e, a0 mesmo tempo, repro-
dutora dos interesses do capital. Tal situagdo tem anulado a expressdo criadora de
multiplas experiéncias, da multiplicacdo de diferencas e referéncias, e atingindo o nu-
cleo assistencial dos modelos antimanicomiais emergentes, normatizando-os a partir
dessa arma infalivel que ¢é o financiamento. Temos um modelo reduzido de assisténcia
a saide mental, criado a partir dessa politica vertical e compartimentalizada, que des-
respeita as especificidades locais e o acimulo teérico-conceitual e técnico-assistencial
dos sujeitos desses mesmos territorios.

Medidas e acoes a serem deflagradas:
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1)

2)

3)

4)

5)

0)

7)

8)

9)

Realizar um diagnéstico nacional acerca dos atranjos assistenciais em saide men-
tal e de inclusdo social de segmentos marginalizados que vém sendo desenvolvi-
dos com sucesso nos niveis regionais. Considerar as caracteristicas culturais e so-
ciais de cada localidade, de forma a se desenhar um perfil singular de necessidades
e potencialidades.

Iniciar a elaboragao, junto as Universidades Publicas, de um novo Estudo Multi-
céntrico sobre Prevaléncia de Transtornos Mentais no Brasil que garanta a formu-
lagdo mais adequada de indicadores epidemioldgicos e de estratégias de enfrenta-
mento (o ultimo estudo deste tipo foi realizado em 1990).

Constituir grupo de trabalho para viabilizar técnica e politicamente a inversio
progressiva dos recursos financeiros dirigidos aos hospitais psiquiatricos para a
ampliacdo de redes substitutivas em satide mental, a partir da abertura de financi-
amento as politicas municipais que priorizem agées intersetoriais e a participagdao
popular e que sejam resultantes de planejamento local. O impacto dessas politicas
podera ser verificado a partir dos seguintes indicadores: ampliacdo da cobertura
assistencial da populacio e indices que comprovem a desinstitucionalizacio com a
inclusio social progressiva e efetiva dos portadores de transtornos mentais (por
exemplo, utilizagdo decrescente de leitos manicomiais pelo municipio).

Constituir grupo de trabalho, em conjunto com representantes do CONASEMS,
CONASS e do MS, para viabilizar técnica e politicamente a reduc¢io de leitos con-
tratados e conveniados pelo SUS em Hospitais Psiquiatricos com mais de 200 lei-
tos, considerado o maximo de leitos tecnicamente aceitavel. O resultado do estu-
do devera ser apreciado pelo Conselho Nacional de Saude.

Desencadear uma ampla mobilizacio nacional em defesa dos direitos humanos
dos diferentes popularizando a reflexdo sobre o0 nexo entre o sofrimento institu-
cionalizado e cronificado em Instituicdes Totais - como os Hospitais Psiquiatti-
cos, Asilos, Abrigos Infantis tipo "FEBEM" - e o desemprego, o abandono, a fo-
me, a seca, a auséncia de escola, de moradia, de lazer, de tolerancia e de solidatie-
dade Nesse contexto de sensibilizacio da sociedade, fomentar a substitui¢do pro-
gressiva dos Hospitais Psiquiatricos como um projeto nacional e de apoio popu-
lar;

Desencadear processo de criagio da Norma Operacional de Saude Mental com os
principios norteadores da nova politica de sadde mental, fundamentada em refe-
renciais epidemiolégicos, antimanicomiais, humanitarios e libertarios que:
(a)oriente a diversidade dos modelos de saude mental em func¢ao de planejamento
local; (b) defenda a municipalizagio, a intersetorialidade, o desenvolvimento co-
munitario sustentavel, a partir da convivéncia dos diferentes e do acesso
universal aos bens materiais e culturais; (c) condicione o financiamento das politi-
cas locais de saude mental a realizacdo de concursos publicos para todos os seus
trabalhadores e a existéncia de participagdo popular em sua gestio.

Divulgacio de iniciativas praticadas no territorio nacional de politicas publicas que
representem inegavel enfrentamento a exclusio de segmentos matginalizados a
partir de a¢oes culturais e de geracdo de renda, as quais, valendo-se da prépria cul-
tura, e nao da identidade estigmatizada dos individuos, possibilitem o transito de
subjetividades e de suas diferencas, e apontem para o desenvolvimento sustenta-
vel do territério, através do potencial criativo e do exercicio pleno de cidadania.
Criar estratégias para promover acles de enfrentamento ao lixo e a degradacio
ambiental no pafs, particularmente nos grandes centros urbanos, a partir de inicia-
tivas diversificadas que conjuguem acdes sdcio-ambientais, e segmentos popula-
cionais marginalizados, entre estes os portadores de sofrimento e transtornos
mentais.

Investir, em conjunto com a Comunidade Cientifica, na formacdo continua de
trabalhadores de saide mental, trabalhadores sociais, de agentes comunitarios, a-
companhantes terapéuticos, cuidadores e outras modalidades inovadoras de agen-

31



tes de atencdo a satde e a saide mental, estimulando o saber qualificado e estabe-
lecendo uma relagio de respeito e de troca com os saberes populares.

10) Criar condi¢oes objetivas para elaboragdo interministerial de normas, consoantes
com as a¢les de vigilincia em saude do trabalhador, que incentivem o desenvol-
vimento de a¢des nos locais de trabalho para erradicacdo de processos e organiza-
¢bes do trabalho nocivos a sadde fisica e psiquica dos trabalhadores, de acordo
com o Manual de Doengas Relacionadas ao Trabalho elaborado pela CIST/CNS.
Tais a¢Oes deverao fazer parte das atribuicoes de todos os servigos de atengdo em
saude mental, notadamente aqueles da atencdo basica e ambulatorial.

11) Criar grupo de trabalho em conjunto com a instancia ministerial reguladora dos
planos e seguros de saide com o objetivo de elaborat anteprojeto que defina a
prestagao de cuidados integrais de saude mental aos portadores de transtornos
mentais, e ndo apenas o atendimento psiquiatrico, como atribui¢ao de todos os
planos de saude. Tal medida beneficiaria cerca de 40 milhdes de brasileiros con-
sumidores de planos de saide que recorrem ao SUS na ocorréncia de transtorno
mental.

12) Estimular a cria¢do de Conselhos Gestores de Servicos de Saude Mental ¢ Comis-
s6es Municipais e ou Estaduais de Reforma em Saide Mental, subordinados aos
respectivos Conselhos de Saude, que garantam a efetiva participag¢do popular nas
definicbes da Politica de Sadde Mental Brasileira.

PREOCUPACOES E REFLEXOES: ACESSO, EQUIDADE E INTEGRALI-
DADE.

Considerando as conquistas implementadas pelos diversos setores da socie-
dade no campo dos direitos sociais, onde a Saude ¢é considerada como um direito do
cidaddo e da cidada, independente de raga, cor, credo ou religido, classe social, sexo e
orientacdo sexual. Pautada nos principios da integralidade, universalidade, equidade,
hierarquizag¢do e controle social

Considerando que ¢é dever do Estado, “garantir mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as a¢oes e servigos para sua promog¢ao, prote¢ao e recuperagao’.

Considerando que o estado brasileiro, por foga da Constituicio Federal, tém o
dever de promover a saide nos niveis de prevencio, promogio, cura/reabilitacio, ga-
rantindo a participacdo de todos os setores sociais envolvidos nas agdes de saude.
Bem como os marcos legais e conceituais nacional e internacional que dao sustentagio
ao direito a satude.

A Relatoria Nacional dos Direitos a Saude da Plataforma Brasileira de Direi-
tos Humanos, Econémicos, Sociais e Culturais, pautada nos Termos de Referéncia da
referida Relatoria e tomando como ponto de partida o monitoramento da aplicagdo
dos DHESC - Direitos Humanos, Economicos, sociais e Culturais em Saude, apresen-
ta as seguinte preocupages e reflexdes:

a) Como os direitos humanos podem ser garantidos na drea da saiide se 0 acesso aos servigos ndo tem
sido universal, nem equdanime e nem integral?

b) Como se pensar a contribuigao dos Dhesc para a construgio da cidadania, num contexto soci-
al/ politico e econdmico absolutamente marcado pelo desrespeito a vida humana?

¢) Quais os instrumentos que a Plataforma Dhesc pode construir para garantir os direitos humanos,
na perspectiva de sua ampliagio e expansiao?

d) O SUS deve ser acionado como politicas priblicas para garantir os direitos humanos.
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Anexo

MORTALIDADE MATERNA

Dados sobre Mortalidade Materna

Coecficientes de Mortalidade Materna (CMM) no Brasil no Periodo de 1980 a 1996

Ano N° de 6bitos | Estimativa de nascidos vivos TMM
1980 2551 3702706 68,90
1981 2540 3721223 68,26
1982 2293 3727702 61,51
1983 2118 3732631 56,74
1984 1962 3734708 52,53
1985 1892 3721790 50,84
1986 1814 3667950 49,46
1987 1912 3610137 52,96
1988 1759 3550012 49,55
1989 1670 3490780 47 .84
1990 1633 3424621 47,68
1991 1511 3438062 44.2
1992 1529 3427590 44.6
1993 1641 3423632 47.9
1994 1654 3423413 48.3
1995 1635 3430089 47.7
1996 1465 3446334 42.5
1997 1787 3465852 51.6

Fonte: SIM/CENEPI/FNS e Estimativa de Nascidos Vivos do IBGE
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Taxa de Mortalidade Materna

Numero de 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos segundo Regido e UF - Brasil, 1997-1999
1997 1998 1999
Regido e UF Obitos Nascidos Obitos Nascidos Obitos Nascidos
Taxa . Taxa . Taxa .
maternos vivos maternos vivos maternos vivos
Brasil 61,02 997 1.633.760 68,00 1.359 1.998.664 55,77 1138 2.040.429
Regido Sudeste 58,50 568 970.915 67,79 915 1.349.764 53,36 739 1.384.878
Minas Gerais 86,59 294 339.541 41,88 143 341.437
Espirito Santo 51,26 30 58.526 42,76 26 60.800
Rio de Janeiro 66,55 179 268.968 79,37 205 258.284 74,94 201 268.213
Sio Paulo 55,42 389 701.947 55,67 386 693.413 51,65 369 714.428
Regido Sul 71,51 337 471.234 76,25 350 459.039 61,87 291 470.326
Parani 79,37 153 192.757 84,15 156 185.378 83,03 155 186.675
Santa Catarina 48,10 47 97.717 43,69 42 96.123 43,50 43 98.854
Rio Grande do Sul 75,79 137 180.760 85,62 152 177.538 50,33 93 184.797
Regido Centro-Oeste 48,01 92 191.611 49,51 94 189.8061 58,31 108 185.225
Mato Grosso do Sul 55,27 24 43.420 54,87 23 41.917 52,56 22 41.859
Goias 46,38 47 101.336 4421 44 99.526 69,14 65 94.017
Distrito Federal 44,82 21 46.855 55,76 27 48.418 4255 21 49.349

Fontes:

MS/FUNASA/CENEPI - Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos — SINASC; MS/FUNASA/CENEPI - Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade — SIM; IBGE/Estimativas demogtraficas
Notas:

1. As taxas foram calculadas diretamente dos sistemas SIM e SINASC para os estados que atingiram percentual de cobertura igual ou superior a 90% dos ébitos femininos de 10 a 49 anos de idade,
correspondendo a todos os estados das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com exce¢io do Mato Grosso. Para Minas Gerais, utilizou-se como numero de nascidos vivos o valor estimado pelo
IBGE.

2. Os totais para o Brasil e Regides foram calculados apenas com as UFs consideradas.
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Internag6es Hospitalares do SUS - por local de internagdo — Brasil

Internagdes por Regido e Especialidade

Periodo: Dez/2002

Regido Cirurgia | Obstetricia | Clin.Méd. | Ct6n/ | Psiquiatria | Tisiologia | Pediatria |Reabilitagdo| Psiq-HDia | Total
FPT
Regido Norte 15614 22416 21666 1 345 83 15242 0 20 75387
Regido Nordeste 63515 73764 90369 283 5225 251 48792 266 492 282957
Regido Sudeste 101998 74551 124409 620 9838 828 38440 405 664 | 351753
Regido Sul 41383 24780 64950 118 5305 85 21904 0 367 158892
Regido Centro-Oeste 18024 14438 30510 90 2063 86 10182 223 179 75795
Total 240534 209949 331904 1112 22776 1333 134560 894 1722 944784
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ATE NA HORA DO PARTO, NEGRA E DISCRIMINADA

SABRINA PETRY
da Folha de S. Paulo, no Rio

Hospitais e maternidades, publicos e particulares, da cidade do Rio de Janeiro tratam
melhor as gestantes brancas do que as negras. O tipo de atendimento ¢ diferenciado
pela cor durante a gravidez e até na hora do parto.

Essa é a conclusao de uma pesquisa feita pela Fiocruz (Fundagio Oswaldo
Cruz), em parceria com a Prefeitura do Rio, com 10 mil mulheres, imediatamente apos
o parto, entre os meses de julho de 1999 e marco de 2001.

Um dos dados do estudo que mais impressionaram os pesquisadores foi o de
anestesia no parto normal. O estudo apontou que até nesse aspecto as mulheres ne-
gras sofreram preconceito: 11,1% delas ndo receberam anestésico, pouco mais do que
o dobro do percentual das brancas que nao foram anestesiadas (5,1%).

A diferenca foi verificada até mesmo em hospitais publicos, e a desigualdade
aconteceu também quando as entrevistadas, brancas e negras, pertenciam a mesma
classe social e tinham o mesmo nivel de escolaridade.

"Isso nos impressionou muito. Primeiro achamos que estivamos compatando
pessoas de classes sociais e de niveis de escolaridade diferentes. Mas, quando perce-
bemos que a diferenca se mantinha, ficamos chocados", disse a pesquisadora Silvana
Granado, da Escola Nacional de Saide Publica da Fiocruz e uma das coordenadoras
do levantamento.

O numero de gravidas negras que nio foram examinadas de maneira adequa-
da durante o exame pré-natal também ¢é maior, se comparado com as brancas.

Segundo a pesquisa, 95,9% das negras tiveram o batimento cardfaco fetal aus-
cultado em todas as consultas, contra 97,6% das brancas. Silvana lembra que o proce-
dimento tem de ser feito em todo o periodo que antecede o parto.

O mesmo acontece com telagio a medi¢cio do tamanho do utero: 85,4% das
gestantes brancas responderam "sempre" quando perguntadas sobre a freqiiéncia do
procedimento, enquanto 81,9% das negras disseram que foram submetidas a esse pro-
cedimento.

As duvidas das mies e as explicacGes médicas durante os exames também fo-
ram diferenciadas de acordo com a cor das mulheres. O estudo mostra que 73,1% das
brancas foram informadas sobre os sinais do parto e 83,2% receberam informacdes
sobre alimenta¢do adequada durante a gravidez. Entre as negras, esses nimeros foram
inferiores: 62,5% e 73,4%, respectivamente.

A pesquisadora alerta para a possibilidade de os filhos das mulheres negras te-
rem problemas de desenvolvimento, principalmente quando elas sdo adolescentes e de
baixa escolaridade.
"Um médico pode estar prejudicando a crianca quando deixa de falar sobre a impor-
tancia do pré-natal, do aleitamento materno e dos cuidados com o recém-nascido",
declarou Silvana.

A pesquisa mostrou que 26,6% gestantes negras ndo sabiam da importincia
do aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida do bebé. Entre as brancas, o
numero era menor: 19,8%.

O bebé de Joice Athaide, 18, negra, pode ser uma das criangas que sofrem
com o mau atendimento dos médicos. Gravida de nove meses, ela contou que s6 fez
dois exames de pré-natal.

"Foram dois médicos diferentes, e os dois disseram que eu nio precisava me
consultar todos os meses, bastava assistit a uma palestra que estava tendo no dia em
que eu estava 14", afirmou Joice.
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Depois de sofrer um sangramento, a mie a fez procurar o Instituto Fernandes
Figueira (zona sul do Rio), especializado em gravidez de risco. Durante de uma con-
sulta, Joice foi informada sobre a ma-formacao de alguns 6rgdos do neném.

Segundo os pesquisadores, a falta de explicacdo sobre a necessidade do pré-
natal mensal pode resultar na diminuicdo desse tipo de consulta entre as mies e, por
consequéncia, afetar o bebé.

Conforme dados da pesquisa, 18,3% das negras ndo foram informadas da im-
portancia do exame e 5,1% delas nio o fizeram. Entre as brancas, esses indices sao de
14,8% e 2,5%, respectivamente.

A desigualdade pode ser observada até quando as entrevistadas responderam
sobre a permissio de um acompanhante antes e depois do parto. Segundo a pesquisa,
46,2% das brancas puderam ter ao lado o marido ou alguém da familia, enquanto isso
foi permitido a apenas 27% das negras.

Os responsaveis pela pesquisa ndo encontraram outra explicacdo para os da-
dos coletados a niio ser o preconceito. "Foi uma surpresa, nido sabfamos que famos
encontrar essa diferenca, disse Katia Rato, coordenadora do setor materno-infantil da
Secretaria Municipal de Satdde e uma das idealizadoras do levantamento.

Na sua opinido, a discriminagao ainda ndo havia sido verificada cientificamen-
te porque nem os médicos tém consciéncia de que estdo agindo com preconceito.

Nio existe nenhum projeto especifico para combater a discriminagdo nas ma-
ternidades, mas Katia disse acreditar que o Programa de Humanizac¢io do Parto e
Nascimento do Ministério da Sadde, que visa reciclar médicos para dar melhor aten-
dimento e mais informagdes as gestantes, pode ajudar a homogeneizar o tratamento e
a acabar com as diferengas no cuidado das gestantes.

htip:] [ www.unol.com.br/ folha/ cotidiano/ wlt95151689.5hl
26/05/2002 - 03h55

MEDICOS AFIRMAM QUE PESQUISA E "EQUIVOCADA"

da Folha de S. Paulo, no Rio

O obstetra e ginecologista Bartolomeu Penteado Coelho, diretor da Camara
Técnica de Ginecologia e Obstetricia do CREMER](Conselho Regional de Medicina
do Rio de Janeiro), afirma ndo acreditar que haja preconceito contra as gestantes ne-
gras.

De acordo com ele, o que pode acontecer é as mulheres de classes sociais
mais baixas e de pouca escolaridade sofrerem com atendimentos malfeitos devido a
falta de instrucio.

"Mulhetes gravidas mais pobtes e sem estudo nio tém condi¢des financeiras
nem discernimento suficiente para procurar um bom posto de satde ou hospital pad-
blico e acabam sendo prejudicadas", disse Coelho.

Na opinido de Coelho, que ja trabalhou na Maternidade Municipal Alexander
Fleming e no Hospital Estadual Carlos Chagas, ambos em Marechal Hermes (zona
norte do Rio), ndo existe diferenca de atendimento em unidades da rede publica. "O
tratamento ¢ idéntico."

O médico afirmou que a pesquisa mostra uma conclusio equivocada.

"Em alguns lugares, como na Baixada Fluminense [periferia do Rio], o aten-
dimento nos hospitais publicos ¢ ruim, ndo importa a cor da pessoa.
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Acontece que nesses lugares a maioria dos pacientes é pobre e grande parte
deles é composta por negros. Como as gestantes negras sio maioria, a pesquisa acaba
concluindo que elas recebem um atendimento pior, quando, na verdade, as brancas ¢é
que sdo poucas."

O médico afirma que, durante os 35 anos em que trabalhou em unidades pu-
blicas, nunca presenciou um ato de discriminagdo durante os atendimentos as mulhe-
res gravidas.

"Nem mesmo hoje, que trabalho numa clinica particular, presencio coisas
desse tipo. Um obstetra ndo se importa com a cor. A gestante é a nossa paciente", dis-
se Coelho.

Rosana Benevides, ginecologista e obstetra, também nio concorda com as
conclusGes apontadas pela pesquisa e culpa o servico publico pelo mau atendimento
tanto das mulheres brancas quanto das negras.

"Isso é um problema crénico do servico publico de saude. Num local onde o
médico recebe baixos salarios e trabalha sem condi¢bes ideais para atender as mulhe-
res, ele vai atender mal, ndo importa a cot", alega.

Segundo ela, o preconceito também nio existe nos hospitais e clinicas particu-
lares, onde os profissionais sao mais bem preparados e, portanto, nio fariam distin¢ao
entre as pacientes.

Rosana trabalha numa clinica particular em Niter6i (14 km do Rio) e da plan-
tdes no Hospital Municipal Oréncio de Freitas e no Hospital Universitario Antonio
Pedro, da Universidade Federal Fluminense, ambos na cidade.

http:] | wwmw.uol.com.br/ folha/ cotidiano/ ult95u51690.sh!
26/05/2002 - 04h00
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Plataforma Brasileira de Direitos Humanos Econdémicos, Sociais e Cul-
turais
(DHESC BRASIL)

A Plataforma Interamericana de Direitos Humanos Economicos, Sociais e
Culturais, que integra a Plataforma DhESC Brasil, existe desde o inicio dos anos 90, e
vem promovendo uma troca de experiéncias e soma de esfor¢os na luta pela imple-
menta¢iao dos direitos humanos com organiza¢oes da sociedade civil oriundas de di-
versos paises do continente americano, destacadamente o Peru, Equador, Argentina,
Chile, Bolivia, Colémbia, Cuba, Paraguai, Venezuela, entre outros. No Brasil, a articu-
lagio da Plataforma DhESC Brasil vem sendo coordenada nos tltimos anos pelo Mo-
vimento Nacional de Direitos Humanos (MNDH).

Num momento em que a temadtica dos direitos humanos vem ganhando im-
portancia estratégica crescente no Brasil, especialmente no que diz respeito a dimen-
sao dos direitos humanos econémicos, sociais, culturais ¢ ambientais (DHESC), o
MNDH tomou a iniciativa de ampliar esta articulacdo, a partir da qual foi formada
uma articulagdo provisoria da Plataforma composta por MNDH, FIAN-Brasil, Centro
de Justica Global, GAJOP, Comissao de Justica e Paz de Sao Paulo ¢ FASE. A Plata-
forma conta com um Secretariado sediado junto ao MNDH.

A Plataforma DhESC Brasil possui as seguintes esferas de atuacdo: 1) Ativi-
dades de Lobbyiing e Articulacio em Ambito Internacional; 2) Realizacio de Campa-
nhas Anuais no Brasil em torno de temas que ndo sejam normalmente associados a
tematica dos DHESC; 3) Monitoramento da Implementacio dos Direitos Humanos
no Brasil (a) Acompanhamento do Processo de Revisao e Aplicacio dos Direitos E-
condmicos, Sociais e Culturais no Plano Nacional de Direitos Humanos; b) Criacio da
figura dos Relatores (ou Relatoras) Nacionais, com a finalidade desenvolverem pro-
cessos de consulta ao nivel nacional sobre a situacao destes direitos no Brasil); 4)
Formacdo em Direitos Humanos; 5) Selecio de “casos de exigibilidade” ao nivel juri-
dico nacional e internacional (ONU e OEA); 6) PublicacGes especializadas sobre Di-
reitos Humanos.

O Projeto Genebra 2003 e esta publicagdo contam com o apoio das seguintes
entidades:

— Catholic Relief Services (CRS)
— Fundagao Ford

— Processo de Articulagao e Dialogo entre as Agéncias Ecuméni-
cas Européias e Parceiros Brasileiros — PAD

Coordenagiao da Plataforma DhESC Brasil

Luis Peixoto — FIAN - Brasil

Sven Hilbig — Centro de Justica Global

Jayme Benvenuto Lima Jr. — GAJOP

Magali Godoi — Comissao de Justica e Paz de Sao Paulo

Mircio Alexandre Gualberto - FASE

Paulo Carbonari — Secretario Técnico

Frederico dos Santos — Movimento Nacional de Direitos Humanos
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O Projeto Genebra 2003 é executado para a Plataforma DhESC Brasil pelo
Programa dhINTERNACIONAL, de responsabilidade do GAJOP e do Movimento
Nacional de Direitos Humanos — Regional Nordeste:

Projeto Relatores Nacionais em DhESC

Jayme Benvenuto Lima Jr. — Coordenador
Magali Godoi — Apoio a Coordenagao

Movimento Nacional de Direitos Humanos — Regional Nordeste

Coordenadores Nacionais do Regional
Aldenice Rodrigues Teixeira
Manoel Messias Moreira da Silva

Gabinete de Assessoria Juridica as Organizagdes Populares
Coordenagio Colegiada
Fernando Matos — Coordenador Geral
Valdénia Brito — Coordenadora Adjunta
Jayme Benvenuto Lima Jr. — Coordenador do Programa dhINTERNACIONAL
Célia Rique — Coordenadora do Programa Educagio para a Cidadania
Rodrigo Pellegrino
Programa dhINTERNACIONAL
Jayme Benvenuto Lima Jr. — Coordenador
Fabiana Gorenstein — Advogada
Leonardo Hidaka — Advogado
Lena Zetterstrom — Assessora de Comunica¢io
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